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REVUE NEUROLOGIQUE 


MEMOIRES ORIGINAUX 


NEUROLOGIE 


LESIONS CAVITAIRES DE LA BASE DU CERVEAU ET 
MENINGO-ENCEPHALITE SUBAIGUE DANS UN CAS 
DE DELIRE HALLUCINATOIRE AVEC DEMENCE 
COMPLETE D’EMBLEE. 


PAR 


: 


MM. VURPAS, TRETIAKOFF ET IORGOULESCO 


Nous rapportons l'histoire d’un eas de délire hallucinatoire suivi rapi- 
dement d’une démence d’emblée ot l’examen des centres nerveux permit 
de constater : 1° une méningo-encéphalitle diffuse ; 2° des lésions cavi- 
taires situées a la base du cerveau. 

L’étude de ces lésions cavitaires étant, a notre avis, le point le plas 


intéressant de ce cas retiendra tout particuliérem« nt notre attention (1 


OBSERVATION Notre malade est un homme de 49 ans, entré a hospice de Bi 
tre avec tous les signes d’un délire aleoolique. Les accidents débutérent par une cris¢ 
hallucinatoire avec agitation violente : le sujet voyait des ombres, des fantOmes dans 
sa chambre, des tétes sans corps sur les murs ; des individus se dissimulaient dans les 
rideaux ; il les entendait, leurs voix linsultaient et le menacaient. Il éprouvait ¢ 
démangeaisons sur le corps, avail la sensation d’insectes qui lui couraient s 
membres et le trone, il ressentait des secousses électriques, il voulait fui 
dait contre des ennemis imaginaires frappailt ceux qui entraient dans sa chambre ¢ 
sé montrait trés violent. On eut le plus grand mal a se rendre maitre de lui et a i 


conduire a4 Vhospice de Bicétre ot il entra directement 


1) Nous remercions trés vivement M. le Professeur Pierrs arie de lamabilite 
aver laquelle il nous a accueilli dans son ( equ 10Us a permis de faire 
ce travail. 


REVLE NEUROLOGIQUE. Tr. ZXXVIII 
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A larrivée il donnait le spectacle d’un délire hallucinatoire avee agitation violente 
Le visage et le corps étaient couverts d’ecchymoses et présentaient de nombr: 1s@c 
égratignures. Les yeux étaient excavés, l'amaigrissement prononcé. On constatait 
des hallucinations de la vue, de loulje, de la sensibilité générale ainsi que les illusioy 
sensorielles indiquées. 

Le sujet ne répondait pas immédiatement et semblait ordinairement distrait et parfojs 
absent : il fallait repéter 4 plusieurs reprises !es mémes questions pour obtenir di 
une parole, parfois il répondait comme pour se débarrasser et ses propos ne concor- 
daient pas toujours avee ceux de la minute passée. La parole courante était normal 
il n’y avait pas d’achoppement dans la conversation ordinaire, mais seulement de }, 
difficulté a prononcer les mots compliqués et les mots d’épreuve. Les pupilles ét; 
¢gales, quoique légérement irréguliéres, et réagissaient 4 la lumiére. L’are sénile était 
accuse 

Les réflexes tendineux étaient forts des deux cotés, un peu plus vifs 4 gauche, Ey 
somme, le malade présentait le tableau de Valcoolisme chronique avee accidents sul 
gus, c’est-d-dire de délire onirique avec illusions et hallucinations multiples, obtusi: 
intellectuelle, agitation violente et insomnie 

Les jours suivants la température s’éleva, atteignit 40° le matin, 40° le x 
la langue était rotie, les lévres fuligineuses, le teint plombé, Vamaigrissement — trés 
marqué, signature des grands délires infectieux. Cet état dura cing jours environ, puis 
la fiévre tomba progressivement. La langue s’humidifia, les différentes fonetions s¢ 
rétablirent et la guérison parut devoir étre escomptée. Mais si état physique 
liorait, ’état mental ne progressait pas en proportion les hallucinations et l’agita- 
tion diminuaient, mais la confusion dans les idées allait en s’accentuant : les propos 
étaient incohérents, les phrases décousues, le malade ne reconnaissait pas les per 
sonnes qui Pentouraient, il allait au hasard dans la cour et répondailt aux quest 
dune facon inexacte ; mais il n’avait pas de délire particulier, d’idée délirante domi 
nante et surtout n’ébauchait pas la moindre systématisation. Il était indifférent, n 
sintéressait a rien et était gateux, Vagitation qui s’était atténuée relativement 
début persistait cependantet sous son influence le sujet cherehait querelle a tout k 
monde et était une source de désordre et de diflicultés dans le service telle q 
alitement devint nécessaire. Depuis le 20 septembre il ne quitta plus le lit of il dut étre 
maintenu de foree. Le teint demeurait plombé, Vamaigrissement continuait et 
malade se cachectisait peu a peu, bien que la température oscillat autour 
meme au-dessous, Jamais on ne constata de sucre ni d’albumine dans lurine, L’affa 
blissement intellectuel était de plus en plus marqué et vers la fin la démence étail 
profonde 

rrés affaibli et cachectique, le sujet succomba le 20 novembre 1921 
demi aprés son entrée a Phopital 


D’intelligence médiocre, sans hérédité bien spéciale, le malade avait contracté I 


paludisme aux colonies, a’ Voccasion de son service militaire, et était aleooliqu 
Vieille date. Il niait la syphilis, mais ses troubles mentaux ne permettent daecey 
ses dires quaver les plus extremes reserves, En résumé, nous constations un «de 
onirique ou, si Ton veut,une confusion mentale hallucinatoire avee illusions 
nations multiples, obtusion intellectuelle, agitation violente, fievre elevee, realisant 
le tableau des délires infectieux grave Ces troubles du début firent bientot 

ine ameélioration de Pétat général qui contrasta avec état menta Pandis 
illusions et les hallucinations semblaient se dissiper, la confusion augmentait 


tallait et se chronifiait pour ainsi dire sur place, créant d@emblée un type de den 


complete 


AUTOPSII L’autopsie donna les résultats ivants \ ouverture du thora 
Vol de legeres adheérences pleurales surtout a gauche et aprés Pextractior 


mons, on constate un vaste foyer de gangréne a la base du poumon gauch l 
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} ; Gat . Plancher du 4° ventricule. Effraction et déecollement d 


d’une cavité sous-¢pendymaire F. longue et étroite,maissans paroi propre névroglique 


l'épendyme avee for- 


(olorat. a Vhematéine-sosine. 





Fig. 4 Démence précoce catatonique. Coupe horizontale des noyaux opto-stries. (. cav., vaste 
avité rapellant par son aspect et sa situation celle de la fig. 1, mais celle-ci est plus large et se 
trouve placée sur le bord interne de la capsule int., empiétant largement sur la couche optique. 
Le double contour de cette cavité résulte également de la raréfaction des tissus nerveux qui l’en- 
irent, et ses parois ne sont pas plus organisées que celles de la premiére cavité. Dans la proximité 
des extrémités antérieure et postérieure on voit des zones de raréfaction périvasculaire du 
tissu nerveux sous forme de taches claires aux contours irréguliers. th., couche optique ; put., 
itamen ; clobus pallidus;(. A.. commissure antérieure ; ¢r., pilier ant. du trigone. (Colorat. 


/. pl. 
de Weigert-Pal. 


Fig. 5 Démence précoce catatonique. Protubérance. cav., vaste cavité au niveau de la calotte 
rotubérantielle, entourée d'une zone de raréfaction des tissus, z. r. L’échanerure largement 
iverte dans le 4° ventricule représente la partie moyenne d'une large cavité traversant la partie 
entrale du pédoncule cérébral droit et dont la eavité de la fig. 4. est l’extrémité supérieure, de 
éme que |’ « échanerure » de la fig. 6 est lextrémité inférieure. P. P. pied de la protubérance. 


Color, hemateine-eosine. 
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\ une certaine distance de ces zones raréfiées on remarque quelquefois une réae-. 
tion sous forme d’augmentation du nombre des noyaux névrogliques qui se disposent 
alors en bordure, marquant en quelque sorte la limite profonde des zones pales 

Le long de ces parois, soit dans la cavité méme, soit dans les tissus nerveux envi 
ronnants, on trouve des vaisseaur allérés. Ces altérations nous paraissent devoir att 
rer l’attention. Les tuniques vasculaires sont irréguliérement épaissies et plissées, dor 
nant un aspect gaufré particulier, et aboutissant dans ceitains cas a une oblitérati 
presque complete, A un plus fort grossissement, les tuniques vasculaires apparaissent 
en voie d’hyalinisation plus ou moins prononcée : la plupart des noyaux sont pichy 
tiques et incolores et les fibres conjonctives et musculaires apparaissent homageéne. 
et brillantes, Ces lésions sont particuliérement fréquentes dans les noyaux opto-striés 
et la capsule interne, 


En somme, il existe au niveau de la région opto-striée, le long des parois 
du 4¢ ventricule et de laqueduc de Sylvius, de multiples cavites d’aspeet 
particulier, allant depuis une vaste fente 4 bords nets jusqu’é de simples 
zones de raréfaction de tissus aboutissant a de petites caviteés a bords 
anfractueux et comme dilacérés. 

Que penser de ces cavités ? S’agit-il de simples déchirures ai tificielles 
Cette premiére impression s’impose a tel point qu'une premiére fois 
en présence de semblables faits, nous avons hésité a leur reconnaitr 
une origine organique. Nous retrouvons aujourd'hui les mémes alté- 
rations et nous sommes frappés par leur ressemblance avec les lésions 
rapportées récemment avec M. Laignel-Lavastine dans deux cas de deé- 
mence catatonique, of on relevait Pexistence de grosses cavités thala- 
miques (voir fig. 4) et pédonculo-protubérantielles (voir fig. 5) et de 
plus petites dans les hémisphéres cérébelleux (voir fiz. 6 et 7) (1). 
Remarquons d’abord qu’elles affectent la méme topographie (région 
thalamo-pédonculaire et  ponto-cérébelleuse, c’est-a-dire mésencépha- 
lique, territoire électif, soit dit en passant, de la seclérose en plaques et 
des lacunes de désintégration I) autre part, en ce qui concerne les mani 
pulations des piéces,le cerveau ayant été fixé en totalité, les coupes nel 
furent pratiquées qu’une semaine aprés. Le 4° ventricale fut ouvert 
avec les plus grandes précautions et la petite fente située au niveau di 
Vaile grise gauche attira immédiatement notre attention, sans qu’aucun 
tiraillement ait été exercé A son niveau. La situation profonde de la 
plupart des cavités et en particulier celle de la fente située dans la cour he 
optique, aurait évidemment dui la protéger contre une dilacération 
artificielle. Nulle part enfin, 4 examen de toutes nos piéces, nous n’avons 
constaté la présence des microbes de la putréfaction, si nombreux habi- 
tuellement dans les cerveaux « en fromage de gruyére ». Nous ne croyons 
pas que l’absence de parois de la cavité soit une raison pour la consi- 
dérer comme une lésion artificielle 

Sans doute la plupart des cavités pathologiques que lon observe 


dans la profondeur des centres nerveux (syringomyélie, lacunes, paren- 


1) LAIGNEL-LAVASTINE, ¢ PreTIAKOFF et Nic. lorGoutesco, Lésions du corps 
stric plaques cyto-graisseuses » et allérations vasculaires dans trois cas de démet 
précoce hétéphréno-catatonique | encéphale mars 1022 
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céphalie, kystes divers possédent une parol conjonctivo-névroglique 
Jus ou moins épaisse. Mais le fait n'est pas constant et les bords d'une 


I 





Fig. 6 Démence précoce catatonique. Bulbe et cervelet. Nous retrouvons au niveau de la calotts 
bulbaire Vextrémité inférieure éch. de l’échancrure de la fig. 5. Elle est flanquée d'une ca- 
vité plus petite, située de l'autre cété du raphé médian p. cav. Enfin en g. cav. on voit encore 

cavitaire, beaucoup plus vaste, en pleine substance blanche du cervelet, ind 


une lésion 
Color. hémateine-€osine. 


pendante des deux autrees. O. cl.. olive cérébelleuse 





cavité g. cav., tres analogue a celle de la fir. 6 


Fig. 7 Démence précoce catatonique. Volumineuse 
méme zone 


t située comme celle-ci dans la substance blanche d’un hémisphére cérébelleux ; 
verm's supérieur. (Color. crésy). violet. 


rarelaction pericavitaire 2. ¢ v. 


cavilé syringomyélique, par exemple, ne sont pas toujours tapissés d'une 
membrane névroglique, ainsi qu’en témoigne la photographie (fig. 8). 

Enfin certaines zones apparaissent plus pales sur les préparations, 
le tissu semble raréfié A leur niveau, comme en voie de désintégration, 
pourrait-on dire,ou de disparition. Ne serait-ce pas 14 un acheminement 


ala lésion eavitaire, un état de passage du parenchyme normal a la cavité ? 
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Ces lésions semblent en rapport avec les modications vasculaires 


et péri-vasculaires importantes que nous avons signalées. On peut » 





Fig. 8. Cavilé bulbaire dans un cas de qringon yélie ltypique. On voit que les bords 
vité, de nature incontestablement organique, ne sont revétues d’aucune structure névr 
les tissus nerveux altérés (substance gris¢ 





des cornes et fibres des cordons méd 


ullaires 
baignés directement par le liquide céphalo-rachidien. (Méth. de Weigert-Pal 


demander si ces cavités ne devraient pas étre rapproc hées des lacunes 


de désintégration de M. Pierre Marie ou bien des lésions cavitaires décrites 


par certains auteurs comme d’ordre syphilitique ? Nous ne le pensons 
pas. 

Ces lésions différent nettement en effet des lacunes par leur manqu 
d’élément scléreux. D’autre part, elles ne nous semblent pas relever de 
la spécificité, car nous les avons trouvées en dehors de toute sy philis sem- 
blables tant par leur aspect que par leur localisation dans deux cas «i 
démence précoce rapportés avec M. Laignel-Lavastine et qui offrent 
avee les lésions que nous montrons ici tant d’analogie que nous avons 
cru devoir en donner les photographies pour faciliter la comparaison. 
Nous remercions M. Laignel-Lavastine de vouloir bien nous permettre 
de disposer de ses préparations et den reproduire les planches dans 
ce travail. 


En somme, nous voyons dans ce cas : 
1° Au point de vue clinique, up délire hallucinatoire & type infee- 


tieux suivi sans transilion d’une démence complete d’emblée différant 
de la paralysie générale 
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»0 Au point de vue anatomique : a) une méningo-encéphalite diffuse 
type infiltratif ; b) une encéphalite dégénérative aboutissant a la for- 


ition de lésions cavitaires 
En présence de ces deux processus histologiqus s différents. on peut se 


quels sont leurs rapports réciproques, S’agit-il de deux 


mandet 
pathologique ou bien les lésions relévent- 


rmes d'un seul processus 
es de deux processus concomittants ? Nous ne saurions le dire, pas 
role qu ont pu jouer dans Vévo- 


is que nous he pouvons déterminer | 


ition de ces manifestations les nombreuses causes toxi-infectieuses 


levées chez notre sujet : aleoolisme, paludisme, syphilis probable, 
gangrene pulmonaire déja ancienne 
En tout cas, Vexistence des lésions cavilaires que nous relevors ici, 


mme dans deux autres cas de démence catatonique, nous parail cons- 


tituer un ensemble de faits suflisant pour considérer ces lésions comme 
in fail anatomo-pathologique nouveau, méritant droit de cité 


Jusqu’ici Panatomie pathologique des démences, considérées comme 


vesaniques, a consisté le plus souvent dans la description de lésions 
lhistologie fine, souvent plus ou moins discutées 
Nous montrons aujourd hui des lesions grosses. mac roscopiques, lox " 


lis¢es principalement dans le mésencéphale. 


Cette localisation mésencéphalique est & premiere vue un peu dérou- 


tante. Nous sommes habitués en effet 4 chereher Vorigine des troubles 


esprit dans des altérations des régions corticales,sans nous préoc- 
iper autrement des allérations pouvant siéger plus bas dans des régions 
Nous ne tenons pas sulli- 


lus ou moms attribueées a Tautomatisme 


us 
samment compte, dans Vappréciation des désordres mentaux, du role 
ue jyoue toute cette vie automatique et 


les altérations des zones sous-jacentes sur les 


(autre part des réactions 


jue peuvent provoquel 
nes du cortex dont on a fait le siége de lVintelligence 
\u cas ott de nouvelles constatations viendraient ultérieurement 
résultats, Vanatomie patho- 


verifier nos données et concorder avec nos 
gique des démences vésaniques reposerait: sur une base plus solide et 
semblables lésions ne sauraient plus, & lavenir, faire de doute. 
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La surdité verbale pure est assez rare en clinique. La conception théo- 
rique de cette forme appartient a Lichtheim, qui en 1885 la nomn 
‘ aphasie sensorielle sous-corticale ». Illa détermina comme il suit . IMpos- 
sibilité de comprendre le langage parlé avec conservation de l’ouie, di 
la parole spontanée et du langage intérieur. Comme cause anatomiqu 
de cette forme il reconnaissait la destruction des fibres nerveuses si 
rendant au centre auditif de la parole (centre des 
bales). 


Images ver 
En 1898 Liepmann a décrit un cas de surdité verbale pure uniqu 
(cas Gorstelle), qui présenta aprés la mort un foyer de ramollissement 
dans la circonvolution temporale gauche, mais a cété de cela, il existait 
une dégénérescence des fibres nerveuses du corps calleux allant 
jusqu’au tapetum du cdté opposé 

Peu a peu lon vit apparaitre dans la littérature des cas nouveaux 
de Pick, de Veraguth,de V. Gehuchten et Goris,de Dejerine et Sérieux, 
etc.) of Texamen post morlem décela une trouvaille inattendue, préci- 
sément la lésion temporale bilatérale. 


Notre cas appartient a cette catégoris 


Le malade, agé de 29 ans le 11 se plembre 1909. a remarqué 
ne plus ( omprendre ce quon lui dit 


subileme! 
Effrayé et anxieux, il voulut parler 
lui-méme ; sa parole était incompréhensible. Examiné quelques jours 
apres, il présentait une légére parésie du nerf facial droit 
rieure 


branche infe- 
. Pas d'autres troubles nerveux. Sa vue était normale: pas d’hémia- 


nopsie. L’ouie, examinée d’une maniére sommaire. était conserve 


le malade entend bien le tic-tace de la montre d’une distance de quelques 
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nétres, de méme que les bruits, les sons, etec., et il dit « j’entends ». Mais 
ecomprend pas du loul ce qu'on lui dil. I aflirme qu'il entend les paroles, 
nais il lui est impossible de reconnaitre le sens des mots. 
J’entends que M. le docteur, mais faible, alors il m’est difficile 
emploie un mot paraphasique). // ne répele jamais ce qu'on lui dit. Les 
mélodies populaires ne sont pas reconnues. Pourtant il est assez facile 
le se faire comprendre par lui par des gestes et par la mimique. 

La parole spontanée est’ assez bien conservée. Il y a tne certain 
gorrhée, parfois des phrases entiéres sont prononcées sans faute, parfois 
y a une paraphasie verbale ou littérale. 

Les objels sont nommés d'une maniére juste. 

La lecture se fait sans faute, mais sans compréhension. 

On lui écrit : « levez la main gauche », ordre n'est pas exécuté. Rare- 
ment il comprend un mot isolé aprés l'avoir relu quelquefois. 

L’écrilure est possible, mais des fautes paragraphiques sont commiuses 
assez souvent. De temps en temps le malade comprend un mot écrit 
par lui-méme. Il reconnait bien les chillres écrits ou imprimés. Il copir 

texte du livre comme il faut. Les quatre régles d’arithmétique sont 
bien accomplies, 

L’écrilure sous la diclée : abolie 

L‘intelligence du malade est sans défauts appréciables ; il se fait com- 
wendre par la parole et les gestes : il va dans la ville faire lescommissions, 
se sert des tramways toujours appropriés, etc. L’impossibilité de com 
prendre la parole des autres lui est pénible 

Cet état dura jusqu’a la mort, qui est venue bient6t aprés, d'une maniér 
subite. Au point de vue somatique on constatait un souffle systolique 


i sommet du coeur et le pouls arythmique 


L’examen posl morlem décela des lésions dans les deux hémispheéres 
érébraux. Du cété gauche il y avail un enfoncement du_ tissu nerveux 
dans la région de la troisiéme circonvolution frontale (partie postérieure 
de la premiére Ltemporale (partie médio-postérieure), de la deuxiéme tem 
porale (partie postérieure) et du pli courbe (partie antérieure 

Lorsqu’on écartail les deux lévres de linsula on voyait ses cireonvo- 
lutions également lésées. Dans lhémisphére droit les lésions étaient 
moins prononceées : elles siégeaient dans toute la circonvolution temporal 
premiére, dans le pli courbe et dans la partie postérieure de la temporal 
| 


euxiéme. Les circonvolutions de linsula étaient presque libres, a l’excep- 
lion de leur partie postérieure. 

lout le cerveau ful examiné au point de vue histologique a l'aide des 
méthodes de W eigert-Pal grandes coupesa travers les deux hémispheéres 
de Nissl, de V. Giesou, 4 hématoxyline-éosine 

Le pole antérieur du cerveau fut reconnu normal jusqu’éa la distances 
de 43-45 mm. en arriére (coupe correspondant a la fig. 280-281 de Dejerine 
lei on voit la troisiéme circonvolulion frontale gauche lésée. La lésion 


onsisle en dé générescence des cellules nerveuses, en une légere infiltration 
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du lissu, en disparilion des couches normales des cellules nerveuses, en épais 
sissemenl des parois vasculaires el de la pie-meéere. Lo hémispheére dri 
est encore intact. 

La coupe frontale, un peu plus loin en arriére (niveau de la fig. 2824, 
Dejerine), démontre que la fasciculus uncinalus du cdté gauche est | 
rement lésé : ses fibres se colorent mal, sent pea nombreuses, ne pr 
sentent pas leur disposition réguliére en éventail lors de leur pénétra 
dans la zone corticale. Les cireonvolutions de Vinsula Pecore 
sont ici lésées, comme Técorce de la Ile frontale mentionnée yp 
haut 

Du edté droit, il n'y a que la premiere lemporale qui soit lésée (na 
de lésion semblable a celle du cédté gauche 

Sur la coupe éloignée de SO mm. du pole antérieur (correspondant 
la fiz. 286 de Dejerine) on voit la lésion des premiéres lemporales qauche | 
droile. La deuxiéme temporale est restée intacte de deux cdtés 

La coupe éloignée de 9mm. du pole antérieur( correspondant a la lig. 28s 
de Dejerine) démontre une hémorrazie sous-pie-mérienne dans la ri 
du pli courbe et de la dewrieéme lemporale dars les deux hémisp! 
Outre cela, les vaisseaux du sillon temporal premier sont en partie th 


bosses, en partie a parors epalssies ou entin rompues, 


En résumé, il s'agit dun homme agé de 29 ans qui subitement pet 
la possibilité de comprendre la parole humaine, aussi bien parlée qu’éc 
quoique la lecture soit conservée. La parole spontanée et lécriture sp 
tanée sont passables ; toutefois, ily aunélément paraphasique et paragra 
phique. Point de lésions somatiques, excepté une parésie passagére du 
nerf facial droit. L’ouie, examinée d'une maniére sommaire, est conserves 
La malade peut trés bien évoluer dans la société, grace a ce qwil exprit 
ses propres pensées par la parole et les gestes, et qu'il comprend celles 
des autres lorsqu’on les exprime par les gestes. L’état du malade resta 
stationnaire pendant tout le temps, jusqu’éa la mort 

Ce cas fut qualifié d’aphasie sensorielle. L’analyse un peu appr 
fondie nous laisse reconnaitre qu’il ne concorde pas avec la forme habi 
tuelle de laphasie sensorielle corticale, puisque le langage intérieur ¢tail 
trop bien conservé, lécriture et la parole spontanée n’étant modifiées 
que trés peu, orientation dans le temps et Pespace étant intacte, la pos- 
sibilité de prendre part a la vie quotidienne non limitée, la capacil 
de répéter les mots étant perdue complétement. L’examen posi morlen 
décelé des lésions bilatérales dans des régions symétriques et pre 
sément dans les parties postérieures des circonvolutions temporales 
dans les plis courbes, et dans insula du c6té gauche 

Notre cas trouve son analogue dans celai décrit par Pick en 1896 : un 


femme agée de 68 ans (nommeée Pele) a subi un ictus apoplectique, ave 


perte de la compréhension du langaze, la parole spontanée restant assez 
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bonne; son excitabilité auditive était tellement baissée qu'il falls it Véveiller 


Jusieurs fois avant qu’on parvint a attirer son attention : la malad 


f 
taieail impression d'une sourde sans Uétre en effel. L’examen post mortem 
décelé des lésions bilatérales des lobes temporaux allant jusqu’aux 
obes oceipitaux. Il faut insister sur ce point que chez cette malacd 
aussi bien que chez le nétre on nota un seulictus. Il arrive assez souvent 
mun ictus donne des lésions multiples, mais il faut se rappeler aussi 
quun ictus peut passer inapercu. 

Pick, en se basant sur son cas et en récapitulant les autres cas ce 
surdite verbale avec lésions bilatérales des lobes temporaux, éemet la 
these suivante : lV aphasie sensortelle nommee sous-corticale dépend de la 
sion bilalérale des circonvolulions temporales. Ul base cette conception 
les données théoriques ; pour lui la surdité verbale du typ 
sous-cortical nvest pas autre chose qu'une surdité corticale incomplete 

comme cette derniére napparait que lorsque les lésions des lobes 
temporaux sont bilatérales, la surdité verbale sous-corticale égale- 
ment dépend des lésions temporales bilatérales 

La corrélation qui existe entre la surdité générale et la surdité verbal 
fut soulignée déja par Freund en 1891]. Il soutenait que «la surdité géné- 
rale d'origine centrale et méme périphérique n'est pas sans influence 
sur la surdité verbale 

En 18% Freund, dans son travailsurlasurdité labyrinthique et la surdité 
verbale, tenda prouver que lasurdité verbale du type sous-cortical dépend 
des lésions labyrinthiques;il va si lom qu'il admet que la surdité verbale 
peut aussi bien provenir de lésions cérébrales que  périphériques 
lans le nerf acoustique et méme dans le labyrinthe et loreille moyenne. 
Puisque la perception de la parole humaine exige que la gamme entre 

et g’ soit bien conservée, de méme que la durée d’impression auditive 
soit assez prolongée, il faut examiner, d’aprés Freund, chaque cas dé 
surdité verbale a Vaide de la gamme continue de Bezold. Bonvicini en 
1905 s'est soumis & ces exigences ; il a décrit un malade agé de 63 ans 
iphasique et hémiparétique du cété droit qui, aprés un second ictus 
apoplectique, suivi dune hémiplégie du cété gauche, est devenu sourd 

: parole humaine. I] entendait qu’on lui parlait, mais ne comprenait 
pas ce qu’on lui disait («j’entends, mais necomprends pas»). L’examen dé 
ce malade A Vaide de la gamme continue de Bezold n’a décelé aucun troublk 
le louie. Pourtant ce malade présentait la méme inexcitabilité audi- 
tive que Liechtheim a démontrée dans ses cas de surdité verbale. L’analys 
detaillée de ce cas permit a Bonvicini de dire qu'il avait affaire a un cas 
de surdité verbale pure du type Lichtheim-Wernicke avec lésions tempo- 
rales bilatérales. Quoique examen clinique le plus minutieux n’ait pas 
déceler de trouble de Vouie,néanmoins lauteur croit que les lésions 


les lobes temporaux sont présentes, mais n’étant pas assez prononcées 


pour pouvoir abolir louie dans sa fonction simple (telle que perception 
de bruit, sons et autres), elles suflisent pour troubler la compréhension 


dulangage qui est la fonctionla plus subtile de louie. Malheureusement 
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le cas de Bonvicini ne fut pas examiné anatomiquement. Pour |’ autey 
ce cas doit étre rangé parmi les autres de surdilé verbale pure et 
doit étre dilférencié des cas de pseudo-surdilé verbale qui sont caract, 
risés par les troubles cliniques de louie. Ziehl tache de distinguer les uns 
des autres par le fait que les malades avec surdité verbale pure yy 
comprennent pas un seul mot, tandis que ceux avec pseudo-surdit; 
verbale comprennent toujours des mots séparés. Ce point de distinction 
ne nous semble pas étre str, puisque le malade de Bonvicini auss 
bien que le notre comprenait de temps en temps un mot. Pourtant 
était facile de les distinguer des malades avee surdité générale : la para- 
phasie, la paragraphie, lalexie partielle accompagnent la surdité verbal 
mais jamais la surdité commune. L’opinion des auteurs qui veulent 
identifier la surdité verbale avec la surdité générale commune (Freund 
Ziehl, Urbantschitsh, Gellé) nous parait exagérée. 

I] faut toutfois avouer que les troubles de l'appareil réceptif peri- 
phérique de louie, joints a la lésion centrale de la région du langage, ménen| 
plus rapidement a l’abolition compléte de la compréhension de la paro 
humaine que la lésion centrale exclusive. Des cas de cette catégorie onté 
publiés par Ziehl, Wyllie, ete. Wyllie, croyait que la surdité périphériqu 
dans son cas n’était qu'un détail accessoire, sans rapport causal ave: 
surdité verbale, mais il nous semble que la conception moderne qu 
parait Juste pencherait vers une opinion contraire. 

La conservalion de la lecture sans compréhension est un détail intéres- 
sant qui doit attirer notre attention. C’est lalexie partielle, notée surto 
chez les malades atteints d’aphasie sensorielle  transcorticale. | 
centre de la lecture n’est pas unanimement admis. D’aprés Monakow 
cette fonction exige que les lobes occipitaux soient intacts. La compr 
hension de la lecture est liée le plus probablement avec un bon fon 
tionnement des centres auditifs du langage (la partie postérieure de di 
premiéres circonvolutions temporales du cété gauche du pli courb 
ce cété), ce qui veut dire qu’en méme temps qu’on lit on entend le symbo 
verbal correspondant. Si les choses se passent en réalité comme il a ¢ét 
dit, les lésions chez notre malade répondent complétement a ces condi- 
Lions. 

I] faut souligner encore le fait que notre malade, atteint d’une lés 
du centre de Wernicke, présentait’ fort peu de troubles propres 
l’'aphasie Sensorle lle corticale la parole spontancée était bonne, la langag 
intérieur bien conservé. Ce fait confirme la thése de Monakow que 
différents types d’aphasies dépend nt plutot de la lésion des fibres wi 


sant les différents centres que de lésions des centres mémes, ce 


arrive d’autant plus facilement que le tissu nerveux est plus tou 


artériosclérose, foyers de ramollissement dispersés, ete.). Le tissu ne 

veux de notre malade, jeune et assez bien portant, a donné peu 

symplomes cliniques, étant lésé dans des régions bien  circonscril 
Kn ce qui concerne la perception de la parole humaine comme t 


notre malade lavait conservée ; par 1a il difséreit cu type deécrit | 
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Lichtheim, pour lequel le langage n’était qu'un bruit sans signification. 
De méme, pour Zeihl. Les observations de Henneberg, Goldstein, 
Heilbronner et lanotre neconcordent pasavec! opinion de Lichtheim-Ziehl. 
Les cas de surdité verbale pure sont assez rares. Jusqu’a l’an 1901 Deje- 
rine n’en pouvail réunir que 7 examinés anatomiquement : celui de 
Lichtheim (1885), de Pick (1892 et 1988), Sérieux (1893), Ziehl (1896), 
Liepmann (1898), Veraguth (1900). Dans 5 de ces cas il y avait des leé- 
sons bilaterales des lobes Ltemporaux, soit dans l’écorce, soit dans le 
substance blanche. Dans un cas (Liepmann) il y avait un foyer sous-cor- 
tical dans le lobe temporal gauche; mais étant assez grand, il détruisait 
le corps calleux et séparait complétement rhémisphére gauche du droit. 
Dans le second cas de Pick (malade Heudschel), il y avait un grand foyer 
dans le lobe temporal gauche et a cdté de celaune dégénérescence du laby- 
rinthe droit. C’était done une lésion mixte On notait des troubles pareils 
lans les cas de V. Gehuchten et Gorris, de méme que dans celui de 
Freund. Cette lésion de Vorgane réceptif de louie, jointe a une lésion 
entrale du lobe temporal donne plus vite les troubles de la parole 
qu'un foyer cérébral exclusif. 

Dans la littérature moderne nous trouvons le cas de Barrett (1910), 
ii la surdité verbale pure s'accompagnait d’une bonne ouie et d'une 
légére paraphasie. A l’examen anatomique on trouva la lésion temporale 
bilatérale envahissant la premiére et la deuxiéme circonvolution 

En somme, il nous est possible de compter 12 cas publiés de surdité 
verbale pure eXaminés anatomiquement Parmi eux 10 présentaient 
les lésions temporales bilatérales. En se basant surces données il y a lieu 
de regarder cette forme daphasic comme provenant de laffection des 
régions audilives dans les deux hémisphéres. Ces malades pourtant ne 
sont point sourds : ils entendent toute une série de sons et méme (comme 
était le cas chez le malade de Bonvicini) ils ne présentent point de 
troubles de Vouie. Done la région auditive doit étre considérée comme 

nstituée d'un centre auditif général et d’un centre de perception et 
(association d impressions bien précises et subtiles, celles de la 
parole humaine. Le premier de ces centres siége dans les circonvolutions 
transverses de Hischl (Flechsig et Blosen) et dans la partie postérieure 
de la premiere Ltemporale. La destruction de cette région bilatéralement 
provoque une surdité corti ale, opinion soutenue pat Monakow et basée 
sur 6 cas autoptiques. Dansnotre cas cette région du cdté droit étatt bien 
mservee ; par conséquent, les conditions nécessaires pour obtenir la 
surdité complete n’ont pas été réalisées. Mais il y avait lésion temporale 
bilatérale, ce qui, d’aprés Quensel, doit: nécessairement produire la surditeé 
verbale 
La substance blanche dans notre cas était restée presque antacte, done 
us avons la preuve que la dénomination de la maladie instituée pat 
Lichtheim et Wernicke de « l'aphasie sensorielle sous-corticale est impro 
preset que celle donnée par Dejerine d la surdité verbale pure » est 


pilus appropl ce, 
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Ce type de laffeetion doit étre considéré comme une surdilé ineon 
pléte produite par: 1° la lésion des cireonvolutions temporales des deux 
hémisphéres, ou 2° par Visolement du centre auditif du langage (day 
Vhémisphére gauche) de la périphérie (par suite d'une lésion de la subs. 
tance blanche) et de Phémisphere contralatéral (par suite d'une lésjon 
du corps calleux, cas de Liepmann) ;ou enfin 5° par la lésion du centr 


auditif du langage jointe a la lésion de Vappareil auditif: péripheérig 
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a Chirurgie des plaies des nerfs. 


III 


GLIOME KYSTIQUE DU NERF CUBITAL TRAITE PAR 
LA RESECTION ET LA GREFFE NERVEUSE. 


PAR 


IVAN BERTRAND et JEAN CHARRIER 


Avant eu l’occasion d’intervenir dans le service de notre maitre le 


tumeur du nerf cubital, chez une femme 


pres ntant un syndrome ney ritique, lexamen de cette piéce nous permit 
| 
ae 


Professeur Gosset pour une 


reconnaitre qu'il s’agissait d’un gliome kystique, tumeur assez rare 


pour que nous ayons jugé utile d’en rapporter ici l'étude anatome-cli- 
nique. 
Voici briévement résumée [observation de notre opérée. 
OBSERVATION, M™e G 57 ans, souffre depuis 3 ans de douleurs de plus en plus 
entes dans le domaine du nerf cubital gauche. Ces douleurs rendant tout repos 
sible, la malade vint 4 la Salpétriére pour demander un soulagement. L’examen 
bras gauche montra dans la région sus-épitrochléenne une petite tumeur allongée 
noyau de date dure, douloureuse, mobile d’avanten arriére et répondant manifest« 
t au trajet du nerf cubital. Cette tumeur, qui a grossi rapidement dans les derniers 
gis, présente le volume dune petite noix. Dans ledomaine du nerf, la malade ne pré 
nle pas de troubles moteurs,simplement des crampes douloureuses 
es au niveau de ’éminence hypothénar et du 
t diminuée sur ce doigt 


surtout loca- 
5° doigt. La sensibilit« 


au la piqire 
La peau est la, lisse et amincic 


Les phénoménes douloureux sont si aigus que la malade bien prévenue préfére courir 
isque d'une paralysie cubitale que de conserver sa lésion 
Opération le 12 septembre 


1921 par le D* Charrier, avec l'assistance de 
Mor 


» Mie docteur 
1, chirurgien des hépitaux. Sous anesthésie générale on découvre le nerf cubital au 
is eLon tombe sur une tumeur allongée, renflant en olive le trone du nerf et n’adhérant 
is auX tissus Voisins. On repére axe longitudinal du nerf au-dessus et au-dessous de 
i» tumeur et on sectionne le nerf par des INcisions succeéssives pour dépasser les limites 
la lesion. Le sacrifice atteint 10 centimeétres. Aprés s’étre rendu compte que méme 
transposition du nerf en avant de lépitrochlée ne permeitrait pas la suture, on sé 


it 4 pratiquer une greffe. On s’adresse 4 lhétérogreffe en prélevant un fragment 


1). 
greffon de bon volume est suturé aux deux extrémités du cubital par trois points 
vrilemmatiques a la soie. 


iatique sur un chien (le docteur Soupault a bien voulu effectuer ce prélévement 


Suture cutanée., Durée de lintervention, 30 minutes 


Suites simples. Les résultats fonctionnels de la greffe, fait intéressant, seront précisés 
fans un travail ultérieur, le docteur Bourguignon ayant 


bien voulu pour cela nous 
rson concours, 


1) A. Gosser et J. CHarRieR. Résultats éloignés fournis par la greffe nerveuse dans 
Journal de Chirurgie, 1922. n° 1, page 1. 
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La piéce prélevée a éte immediatement portée au laboratoire de Monsi« 
seur P, Marie et examinée par Pun de nous 
Descriplion macroscopique Masse ovoide mesurant 7 centimétres 1/2 de lone 


sur 3 cm, de diamétre, pesant 30 grammes ;la surface en est blanche et dure, s 


niveau du pole proximal transparait a travers la capsute fibreuse une coloration ros 


La piéce est plongée dans une solution de formol a 10 0/0. Aprés une fixation « 


semaine, on la sectionne suivant le grand axe. A la coupe on constate que ta plus gray 


partie de la tumeur est constituée par deux volumineux kystes du volume d’ung 





Fig. 1. Coupe macroscopique passant par l'axe du nerf et de la tumeur (réduction 4 
listingue & gauche le bout proximal! du cubital, et dans |’épaisseur de la tumeur 
aisseaux aux parois sombres et infiltrées de pigment sanguin 


I Il existe en outre @autres Kystes moins volumineux et des micropoly} 
disséminés dans la paroi 

La paroi des gros kystes est brunatre, infiltrée d’héematoidine ; le liquids 
remplit est roussatre et séro-hématique. Une inelusion 4 la celloidine portant 
totalité de la coupe renseigne sur la topographie générale des lésions. D’ autres fragt 
sont prélévés et traités a la congélation et a la parafline 


Description microscopique. Notre étude a porté 


1° Sur la masse néoplasique elle-méme ; 2° sur Vextrémité proximale d 
cubital réséqué 
le Etude de la tumeur a) Au niveau des portions dépourvues d’ éléments 


jues le néoplasme est formé par des éléments de Schwann en prolifération constit 
les plages en tourbillons parsemées de noyaux arrondis et surtout fusiformes. | 


assez diflicile @ priort de distinguer ces éléments du tissu conjonetif, mais, au fort gr 


sement et dans le voisinage des kystes, on voit des éléments de Schwann 
vacuolaires et se différencier aisément des fibroblastes mésodermiques 


La transformation kystique est facile 4 suivre at 


Voisinage de la paroi des gra 
kystes. Les éléments de Schwann deviennent en certains points vésiculaires; 
protoplasma se gonfle,devient plus clair, moins éosinophile. Le noyau se ratatil 


pyenotique, est refoulé a la périphérie de la cellule 


Un degré de plus et un certain nombre de cellules voisines s’isolent les 


autres, se fragmentent, tandis que le produit de leur destruction refoule les ¢lé1 
voisins et constitue une petite cavilé kystique 

b) Les vaisseaus, trés altérés, présentant un épaisissement considérable de 
parois, avee dégénérescence hyaline, se rompent souvent, soit dans le kyste le 


voisin, soit dans le stroma environnant, contribuant 4 la désintégration plus act 


du néoplasme. Ces hémorragies nombreuses remontentaune date souvent éloign 


I] nest pas rare de trouver dans les parois du kyste des cristaux caractéristig 


d’hématoidine 


Les lésions vasculaires sont parfois assez marquées pour aboutir a une thrombo 


presque complete (1 


1) A ce sujet voir I. BERTRAND et MEDAKOoviTCH. Les processus de gliomatl 
rébrale, Annales de médecine, juillet 1922 








tinuant avec le périnévre du bout proximal. La masse est nettement fluctuante e 
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Au niveau des grands kystes,la pression du liquide est assez forte pour tasser les 
ellules périphériques limitant la cavité et devenir ainsi un véritable aspect pseudo- 
épithélial que certains auteurs ont décrit au niveau des gliomes cérébraux, 

Mais ce qui distingue ce gliome kystique du cubital, des tumeurs homologues d’ori- 
gine centrale, c'est Pabsence de toute fibre nerveuse dans lépaisseur du néoplasme. 
ans les gliomes centraux, au contraire, il est facile d’en suivre un grand nombre glis 


cant entre les cellules et les fibres névrogliques en métaplasie monstrueuse. 

















Fig. 2. —"Un point de la tumeur dans la paroi d'un des kystes Réseau schwannique subissant 
a dégénérescence vacuolaire. n : noyaux de Schwann hypertrophiés, & : dégénéreseence vacuo- 
aire du reseau 


En résumé. — Tumeur d’origine ectodermique développée aux dépens 
des éléments de la gaine de Schwann. Gliome typique, ou atypique, seion 
endroit, ayant subi lévolution kystique. Les hémorragies interstitielles, 
la transformation kystique avec bordure pseudo-épithéliale rendent 
frappante l'analogie avee les tumeurs centrales d’origine névroglique. 

°° Etude du bout proximal du nerf au-dessus de la tumeur Une coupe longitudi- 
tale a la congélation et colorée par la méthode de Nageotte, est pratiquée au niveau 

la jonetion du nerf et de la tumeur; elle montre d'une maniére fort nette lorigine 


es éléments néoplasiques 


Le périnévre , trés épaissi,se continue avec la capsule conjonctive de la tumeur., | 
st constitué par des éléments conjonctifs tassés les uns contre les autres. 

L’endonévre du trone du cubital est infiltré par un liquide d’cedéme important 
et rappelle par plus d’un point certains aspects de la névrite familiale hypertrophique 
Dans ee tissu conjonctif peu dense sont disséminées de nombreuses cellules fixes et 
errantes, notamment de nombreux plasmocytes 

Dans la masse néoplasique elle-méme, l'endonévre se limite presque exclusivement 
la périphérie, au contact immédiat de la capsule conjonctive. Néanmoins l’élément 
conjonetif ne disparait pas selon nous complétement de la masse néoplasique, C'est 
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lui qui forme en quelque sorte la trame de la tumeur, On le retrouve en certains point 
autour des vaisseaux seus forme de plages claires. 

Les fibres nerveuses,avee leur gaine de Schwann, sont trés clairsemées. Elles monty: 
toutes une raréfaction extréme de la myéline tassée au niveau des incisures de Sehmiy 
Lautermann,. Certaines gaines de myélinedonnent également des figures caracté 
tiques de dégénérescence avec vacuolisation, aspect moniliforme. D’autres enfiy 
bissent une atrophie extréme et la fibre nerveuse se trouve a peu prés exclusiveny 


réduite «a la gaine de Schwann, Au moment ot: les fibres nerveuses aborden{ 

















Fig. 3. Micropolykystes rappelant la structure de certains gliomes cérébraux. Trois kvst 
ci visibles, avee dans l'un présence de macrophages ; s : stroma schwannique 
rps granuleux macrophagiques dans l’intérieur d'un kyste. k : micropolykyste 





” amas 


soide neoplasique elles se tassent se pelotonnent surelles-mémeset finalement 
gagent entre la tumeur et le périnévre périphérique. Mais aprés un trés e 
de 3 a4 mm. dans cet espace, elles se fr 


yurt tr 
fagmentent en boules plus ou moins vol 


neuses, Peut-étre d’ailleurs certaines de ces boules représentent-elles des masses 
regeneration telles que les a bien déerites Nageotte 


On se trouve done devant un aspect assez analogue, au point de vu 
histologique, 4 un névrome d’amputation, avec cette différence impor- 
tante que les fibres nerveuses se hasardent seulement dans la part 
toute périphérique du réseau schwannique. 

I] est possible de reconnaitre au niveau du pdle proximal une conti- 
nuité évidente entre certaines gaines de Schwann et les éléments né 
plasiques 

Cette étude des rapports entre le trone nerveux et le néoplasme es 
d’une importance extréme, car seule elle identifi» les éléments si cot 
plexes de la tumeur nerveuse. La méhode de Nageotte nousa été parti- 
culiérement précieuse dans cette recherche;elle permet de suivre a\ 
la plus grande facilité les dégénérescences et le trajet des gaines my 
niques. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


Luxation de 1 épaule consécutive a des crises de Contractions 
musculaires violentes au cours dune vieille Hémiathétose. 
Guérison parla Section des Tendons du grand pectoral et du 
grand dorsal, par MM. Sovoves et WaAcLTer. 


Nous présentons une malade de 51 ans, qui, depuis lage de 4 ans, 
tait atteinte d’une hémiathétose banale. Il y a quelques mois, sont 
survenus, dans l’épaule du cété malade, des paroxysmes douloureux 


et moteurs qui ont déterminé une luxation scapulo-humérale. Cette 
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occasionnée par les contractions des muscles du grand pectoral et du gt 


convulsifs et la rentrée de la téte humeérale 


elle n'est plus ressortie depuis lors. 





luxation récidivante, d’abord réductible, puis irréductible, paraissait 


dons de ces deux musclesaamené, ipso facto, la cessation des paroxysmes 


dans la cavité glénoide, d’oi 
































Avant intervention 


Avant intervention : période de'coatractions 
a 














Apres intervention : Les rapports osseux sont redevenus normaux 


d’aprés des épreuves radiographiques 


bientot de mouvements athétosiques dans le 
n’aurait pas entravé notablement lexistence de 
et a pu toujours vaquer aux travaux du ménage y a trois ans, a la suite de 
de son mari, elle est entrée a la Salpétriére, oft elle a été employée a la lingeris 

A cette époque, on constate, chez elle, 
choréo-athétosiques de 





une fiévre typhoide complique 
convulsions, hémiplégie gauche accor 
. Cette hémiathetose 


la malade quia eu sept grossesses 


la mort 


une hémiparésie gauche et des mouvements 


coté paralysé. Ces mouvements 


and 
dorsal. La preuve qu’il en était bien ainsi, ¢’est que la ténotomie des tep- 
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se passent surtout au niveau des orteils et des doigts, ou ils sont assez étendus. Encore 
assez Marqués au niveau du poignet, ils sont peu accentués au niveau du coude et 

répaule. Ils ne sont aucunement douloureux 

Fin février 1922 surviennent, sans raison connue, des crises de contractions mus- 
ulaires violentes et douloureuses au niveau des muscles de la ceinture secapulaire 
gauche. Ces crises sont courtes mais se répétent plusieurs fois dans la journée ou dan 
a nuit, tous les jours, pendant plusieurs mois, 4 tel point que la malade doit inter 
rompre son métier de lingére. Au commencement du mois de juillet, la malade s’aper- 
jit qu’é la suite dune de ces crises, elle ne peut plus remuer son bras gauche. L’exa- 


men fait constater la présence d’une luxation antéro-interne de la téte humérale. La 


reduction compléte s’opére facilement, mais elle ne peut étre maintenue, Ili ction 
ju grand pectoral, ramenant la téte hors de la cavité glénoide. On assiste, en effet, 
ila sortie et & ascension de la téte qui quitte la cavité et reste luxée tant que dure 
a contraction des muscles antérieurs de l'épaule et qui revient a sa position nor- 
male dés que cette contraction cesse. Au bout de quelques jours, la téte ne rentre 
plus complétement dans la cavité et reste subluxée. Des radiographies, faites a cette 
époque, montrent la situation de la téte pendant la période interparoxystique (Fig. 1 
et pendant la période de crise (Fig. 2). Pendant la premiére, la téte rote subluxée 
pendant la seconde, elle s’éléve et se luxe fortement en avant et en dedans 

Devant la fréquence de ces crises, qui survenaient nuit et jour, et devant la vio- 
nee des douleurs, nous fimes pratiquer, il y a deux mois environ, la section com- 
pléte des tendons du grand pectoral et du grand dorsal, 4 leur insertion sur la gout- 
tiére humérale. Dés que cette ténotomie fut faite, la luxation se réduisit d’elle-méme. 
Depuis lors, elle ne s’est pas reproduite, les contractions des muscles grand pec- 
toral ayant disparu. Les douleurs se sont trés atténuées, et la malade est revenue 
presque dans létat of elle se trouvait avant lapparition des paroxysmes ci-lessu3 
signalés. La figure 3, dessinée d’aprés une radiographie faite ces jours derniers 


montre que la téte humérale a repris sa place normale dans la cavité glénoide, 


Cetle observation nous a paru mériter d’étre présentée a la Société 
de Neurologie pour les motifs suivants : 

1° Apparition, au cours d’une hémiathétose ancienne, banale de 
paroxysmes convulsifs dans certains muscles de l’épaule ; 

2° Luxation récidivante de lépaule déterminée par les contractions 
de ces muscles ; 

»° Guérison de la luxation par la section ces tendons du grand pectoral 


et Gu grand dorsal. 


I] Myofasciculations réflexes dans un cas de Syringomyélie, 
par M. Anpre-THOMAs. 


sans étre exclusivement spéciales aux atrophies musculaires myélo- 
pathiques 4 évolution chronique ou subaigué (Maladie d’Aran Duchenne, 
syringomyélie, sclérose latérale amyotrophique), les contractions fibril- 
laires et fasciculaires s’y rencontrent beaucoup plus souvent que dans 
toute autre affection. Elles sont sujettes a d’assez grandes variations 
d'intensité et de fréquence d’un malade a l'autre, d’un examen a |’autre 
chez le méme malade, ou bien encore au cours d’un seul examen. II est 
possible de les raviver ou méme de les faire apparaitre au moyen de quel- 
ques manceuvres telles que mouvements volontaires, excitation électri- 
que, compression, percussion, pincement du muscle. La_ présentation 
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suivante a pour but de montrer que les contractions fasciculaires peuvent 


etre obtenues dans des conditions qui les rapprochent des réflexes. 


Cette malade, agée de 63 ans, est atteinte de syringomyélie. L’affection a débuy 
il y a 3 ou 4 ans par des picotements dans les doigts de la main droite, puis par de, 
douleurs aigués dans toutes les articulations du méme membre Presque en mém 
temps la faiblesse apparaissait dans les doigts et la malad: éprouvail la plus grand 
difliculté a serrer une aiguille ou méme 4 la saisir. Depuis un an, les doigts se fléchissent 
progressivement ¢t « plusieurs reprises elle s'est brdlée sans »’en rendre compte 

Dans ses antécédents on reléve encore un lupus qui n'est pas complétement eteint 
et un zona thoracobrachial. 

Etat actuel : Paralysie des petits muscles de la main droite, faiblesse des extenseu 
et des fléchisseurs des doigts. Les extenseurs sont trés affaiblis. Les muscles radiauy 
le sont moins, les fléchisseurs du poignet se comportent bien. Le long supinatew 
le deltoide, le grand dentelé, le grand pectoral sont également plus faibles du edt 
droit 

Atrophie des éminences thénar et hypothénar, des interosseux, du groupe cubital 
de Pavant-bras 4 droite. Main de prédicateur. Amaigrissement léger du membre suy 
rieur droit 

Léger état parétique des membres inférieurs, davantage de la jambe droit« 

Tous les réflexes tendineux et périostés sont abolis au membre supérieur droit. | 
en est de méme a gauche; la percussion des extrémités inférieures des os de l’avant- 
bras y produit la flexion des doigts. 

Réflexes exagérés aux membres inférieurs ; pas d’extension de lorteil. Absenes 
des réflexes cutanés abdominaux 

Abolition ou diminution considérable de la sensibilité a la piqdre et 4 la tempé 
rature (chaud et froid) sur les membres supérieurs, sauf le bord interne du bras ga 
che ; diminution sur le cou, sur la face, dans la zone du plexus cervical, sur les deuy 


oreilles et la moitié droite du crane, moins marquée sur le thorax. Les troubles de 


a sensibilité reparaissent sur Vabdomen et la racine des membres inférieurs depuis 


Dit jusqu’a Lit. L’anesthésie est plus marquée 4 droite qu’éa gauche 


Le tact parait mieux percu, surtout s’il s'accompagne d’une légére pression. Aug 
trouble des sensibilités profondes. 

Main droite généralement plus pale et plus froide. 

Le réflexe pilomoteur est obtenu diflicilement, sans doute 4 cause des troubles « 


la sensibilité : cependant le chatouillement ou la malaxation du flane gauche | 


sensible, produit un réflexe plus fort que la méme excitation appliquée a droite 
Mictions fréquentes : ni incontinence, ni rétention 
Douleurs dans le bas ventre, que la malade localise 4 la vessie et qui n’augmente! 
pas pendant la miction. Les pupilles réagissent faiblement 4 la lumiére, se contra 
tent a la convergence. 


La pointe de la langue est légérement déviée a gauche. 


Les contractions fibrillaires et fasciculaires sont presque exclusive- 
ment loealisées dans le long extenseur commun des doigts du cdté droit: 
par intermittences on en apercoit dans l’interosseux droit et dans le long 
extenseur commun gauche. 

Dans l’extenseur commun droit, ces contractions prédominent habi- 
tuellement sur les faisceaux de l’annulaire et de lauriculaire. Elles 
donnent lieu 4 un soulévemrent assez brusque de ses faisceaux et a une 
ébauche d’extension de la premiere phalange des deux derniers doigts 
Elles se prolongent parfois sous forme d’ondes J’intensité et de duré 


variables et s’accompagnent alors de contractions du méme ordre ou 
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de fibrillations dans les autres faisceeaux du méme muscle ou des muscles 
yoisins (radiaux, long supinateur). 

Les mouvements volontaires d’extension, qui sont relativement 
moins forts pour le pouce et l’index que pour les trois derniers doigts, 
ne les augmentent pas sensiblement, il en est de méme de la percussion, 
de la pression, de la friction des mémes muscles. Les contractions fasci- 
culaires ne ressemblent nullement aux contractions volontaires. 

Lorsque le membre supérieur droit est saisi et agité pour procéder a un 
examen, les contractions fasciculaires et fibrillaires se voient nettement 
et sont absolument typiques, elles ont pour principal siége les J® et 4¢ 
faisceaux de l’extenseur ; mais si la malade est couchée, les deux bras 
étendus le long de corps, les contractions deviennent extrémement 
rares et des minutes se passent sans qu’on en apercoive une seule. 

I] en est tout autrement lorsque l’on procéde 4 l’examen de la sensi- 
hilité, la malade couchée et les membres a létat de repos absolu. On 
remarque alors que ies contractions faseiculaires sont déclenchées par 
es excitations diverses, un simple contact, la piudre, application 4’un 
tube chaud ou froid, la percussion du marteau 4 réflexes, etc. 

La zone réflexogéne est extrémement vaste, puisqu’on peut les obtenir 


n appliquant ces diverses excitations soit sur le méme cété, soit sur 


le cOté opposé, sur les membres supérieurs ou inférieurs, sur le cou, sur 
la téte, sur l’oreille. L’excitation la plus minime peut étre réflexogéne ; 
le moindre souffle, le moindre courant d’air produit par le déplacement 
une feuille de papier suffit pour les provoquer. Bien plus, le bruit du 
peuce que l’on fait claquer, le moindre choe du lit ou de la chaise sur 
laquelle repose la malade sont efficaces, ainsi que la passage d’un flacon 
l'acide acétique sous le nez ou la projection d'une lumiére assez intense 
sur le globe oculaire. 

Le temps perdu, d’aprés l’enregistrement myographique, est de cing a 
six centiémes de seconde. La contraction est d’autant plus forte que 
lexcitation est elle-méme plus intense et appliquée sur une zone plus 
sensible : c’est pourquoi les excitations appliquées sur le c6té gauche sont 
rdinairement plus eflicaces que les excitations appliquées sur le cété 
trot. 

Comme les contractions spontanées d’apparence, la contraction provo- 
quée est suivie de quelques fibrillations ou de véritables secousses fibril- 
laires dans les muscles voisins. 

“i lexcitation est renouvelée plusieurs fois de suite au méme point, 
la contraction apparait plusieurs fois, cependant elle s’émousse assez 
vite et cesse méme de se produire, la troisiéme ou la quatriéme excitation 
reste souvent sans réponse ; mais l’épuisement n'est pas d’ordre moteur, 
parce que avec le déplacement de l’excitation dans une autre région la 
ontraction réapparait aussit6t. 

L’influence des états émotilfs m’a paru tout d’abord nulle dans les 
quelques expériences que j'ai faites 4 ce sujet : l’'approche de l’aiguille, 


la menace de la piqure est restée généralement sans effet. Il est vrai 
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quelles n’impressionnent guére la malade et ne lui inspirent aueun 
crainte. Peut-étre un saisissement réussirait-il mieux, mais il serait 
difficile de dégager la part qui revient a l’émotion et celle qui revient 
aux diverses sensations ou aux mouvements qui accompagnent |’ état 
émotil. La malade signale que le membre supérieur droit tressaute beay- 
coup plus que le gauche, au bruit d'une porte qui se ferme violemment 
et plusieurs malades atteintes de syringomyélie m’ont communiqué des 
faits analogues : le membre le plus malade tressaute davantage. J'ai 
constaté le fait moi-méme plusieurs fois. 

Ce phénomeéne sl particulier se présente avec tous les caractéres d'un 
réilexe, mais il s’agit d’un réflexe qui n’est guére comparable aux autres 
réflexes qui sont étudiés couramment en clinique neurologiqu: 

ll se fait remarquer par la vaste étendue de la zone rétlexogéne, par 
la multiplicité des excitations (sensitives et sensorielles) par la limita- 
tion trés étroite des taisceaux qui répondent a lexcitation. Le premier 
interosseux répond parfois,mais d'une maniére inconstante par quelques 
fibrillations. 

C’est un réflexe dont le mécanisme parait au premier abord assez 
complexe, si l'on envisage les voies suivies par les excitations depuis 
la périphérie jusqu’aux centres spinaux, surtout lorsqu’elles sont appli- 
quées sur le c6té opposé et loin du segment spinal en cause, lorsqu’elles 
ne produisent aucun ébranlement, ou bien encore lorsque par leurs pro- 
priétés (acoustiques, visuelles), elles imposent une étape bulbaire ou 
cérébrale. 

Chez cette malade les syneinésies du membre supérieur droit sont 
trés prononcées, que les mouvements volontaires soient exécutés par le 
membre supérieur gauche ou par les membres inférieurs. Le membre 
supérieur droit se comporte comme celui d'un hémiplégique et l'état 
parétique, sauf en ce qui concerne quelques-uns des petits muscles de 
la main, parait indépendant de l’atrophie musculaire. L’excitabilité 
électrique n’est pas diminuée dans l’extenseur commun, siége des fasei- 
culations, au contraire elle y est exaltée nettement, comparativement 
avec le muscle homologue du cété opposé ; la méme hyperexeita bilit 
existe dans les autres muscles de l’avant-bras. La secousse électrique 
n'est pas lente, la formule nest pas inversée. 

Sans exclure de la physiologie pathologique le dentoneurone moteur, 
la parésie du membre supérieur droit est done surtout d'origine pyra- 
midale. L’importance des mouvements associés vient a lappui de cette 
opinion et la facilité avee laquelle on y provoque des mouvements invo- 
lontaires, comparables 4 des mouvements de défense par des excitations 
diverses homo ou contralatérales, par des excitations appliquées en un 
point queleonque du corps depuis le pied jusqu’a la face, plaide encore 
dans le méme sens. Le fait n’est pas exceptionnel dans la syringomyélie 

J’insiste sur les mouvements de défense, parece que la premiére idée qui 
vient a lesprit est que les contractions fasciculaires de l’extenseur 


commun pourraient étre rangées dans ce groupe. Toutefois lorsque les 
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excitations sont assez fortes pour provoquer des réactions de défens 
le membre supérieur, les fasciculations de lextenseur dif- 


le tout 
leur 


ferent des contractions des autres muscles par leur forme, par 
apparition plus précoce, plus réguliére, par leur moins longue durée. En 
il vy a des excitations qui provoquent des mouvements de défens« 
pal 


outre, 
et qui ne provoquent pas la contraction si spéciale de l’extenseur 
exemple, les excitations prolongées telles que des pressions ou des pine - 


ments progressivement renforeés donnent lieu a des mouvements de 


défense de la main qui ne se localisent pas électivement dans l’extenseur 


et qui n’ont pas le caractére d’instantanéité des fasciculations. Rien n'est 


plus démonstratif a cet égard que la comparaison de la réponse obtenue 


n percutant le tendon rotulien et la réponse obtenue en excitant la 


nlante du pied assez vigoureusement. 

Quelle que soit la nature de cette contraction réflexe spéciale, qu'on 
la range parmi les contractions fasciculaires et fibrillaires e- uramment 
rencontrées au cours des affections qui s’attaquent aux cellules des 
cornes antéricures, et morphologiquement elle n’en différe pas, qu’on 
la range parmi les réactions de défense dont elle semble différer au con- 
traire par quelques caractéres, elle témoigne d'une réactivité spéciale 


e certains neurones vis-a-vis d’excitations trés diverses par leur qua- 


lité, leur intensité, le lieu de application. 
Les fasciculations réflexes observées dans ce cas n’appartiennent pas 


d’'autre part en propre aux affections myélopathiques ; je les ai observées 
dans les blessures des nerfs, sur divers muscles atrophiés, 4 la période 


de restauration, mais habituellement a la suite d’excitations douloureuses 


de siéges trés divers. 
Sans mettre encause le systéme sympathique, que les theories contem- 


poraines font intervenir si souvent et peut-étre méme trop souvent, 


tandis qu'il a été si longtemps méconnu, ce réflexe rappelle quelques 
tels que le réflexe pilomoteur, par son épuise- 


ment et par la répercussivité si spéciale du muscle qui répond a l’exei- 


réflexes sympathiques, 


tation. 

Ces contractions fasciculaires peuvent encore ¢tre rapprochées des 
mouvements spontanés athétoides qui étaient si nets chez un syringo- 
myélique que j'ai présenté ala Société de neurologie (1921) et qui s’exa- 
cerbaient sous Vinfluence d’excitations douloureuses. 

[| semble que sous Vinfluence de divers processus pathologiques, les 
centres nerveux endommagés acquiérent une irritabilitéet une réactivité 
plus grande vis-d-vis d’excitations de divers ordres, et cette conception 
ne s applique pas seulement 4 la moelle mais 4 d'autres centres plus éle- 
créent de nouveaux réflexes dont la forme différe suivant la 


ves. Ainsi se 
J’ai déjad montré dans un travail 


localisation du processus morbide. 
antérieur {Presse médicale, 11 janvier 1922) que certaines kinésies patho- 
logiques, les mouvements choréiques par exemple, peuvent étre repro- 
duits 4 la maniére de véritables réflexes sous certaines influences, exci 


lations périphériques, agitation psychique... 
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Le phénomeéne qui fait le sujet de cette communication comport 
lone un intérét plus grand que celui d’un cas particulier et il est d’ailleurs 
vraisemblable qu'il n’est pas un fait isolé dans la pathologie des alfe; 
tions de la substance grise de la moelle épiniére. 


IT. Inefficacité du Traitement des Syndromes Parkinsoniens 
postencéphalitiques par les injections intraveineuses de Liquide 
Céphalo-rachidien du malade, par MM. Sovugues et Movouin 


On sait qu’on a récemment préconisé en Autriche (Piticariv. Wiene 
klinische Wochenschril, n° 19, 1922) une méthode de traitement des 
séquelles d’encéphalite Iléthargique par injections intraveineuses du 
propre liquide céphalo-rachidien du malade, méthode basée sur I’hypo- 
these de l’existence d’anticorps dans ce liquide. L’ auteur recommand 
de pratiquer, a’ des intervalles de cing a sept jours, des injections intra- 
veineuses de 10 em’ de liquide céphalo-rachidien : quatre _ injec- 
tions suflisent dans les cas légers, sept seraient nécessaires dans les cas 
sérieux. La_ statistique de Piticariu est, a la vérité, insuffisamment 
démonstrative, car elle porte sur trois cas de myoclonie et un seul 
cas de syndrome parkinsopien. Celui-ci, qui semble avoir été d'un 
yrande netteté clinique, aurait été trés amélioré : « disparition complete 
de la perte des mouvements pendulaires, du tremblement, et de la pro- 
et rétro-pulsion, et diminution trés appréciable de la rigidité 
Piticariu. 


ecrit 


Les espérances qu’avait fait naitre cette publication, au sujet d'une 
affection devant laquelle nous sommes si peu armés,ne se sont malheu- 
reusement pas réalisées. Notre expérience prouve que ce traitement 
n'a aucune efficacité réelle. 

Nous l’avons expérimenté sur une série de dix malades atteints de 
syndrome parkinsonien postencéphalitique : ce nombre important nous 


autorise, pensons-nous, & porter un jugement sur la méthode. 


L. Emile, 5 ans, Encéphalite léthargique en mars 1920, Contracture généras 
lisée particuli¢érement marquée a la nuque ; strabisme supérieur ; tremblement des 
leux membres supérieurs, salivation intense ; impossibilité de se tenir debout 
nutisme a peu prés complet. 9 injections intraveineuses de liquide céphalo-rachidiet 
en juin-juillet 1922. La contracture parait un peu moindre, Penfant est plus éveill 
iais il n’y a par ailleurs aucune modification appréciable 

V. Jeanne, 9 ans Encéphalite léthargique en juin 1920. Syndrome parkins 
lien typique : contracture généralisée et tremblements trés marqués, salivation 
tense, propulsion ; pieds contracturés en équinisme et rotation interne. 9 injections 
le liquide céphalo-rachidien en juin-juillet 1922. Il semble y avoir, au début 
legére amélioration, mais elle ne persiste pas, et les symptomes sont plus accuses 
que jamais lors des derniéres injections 

L. Louis, 12 ans. Encéphalite léthargique en janvier 1920. Hémiparkinson drot! 
avec tremblement, contracture, perte des mouvements pendulaires. 9 injections « 
liquide céphalo-rachidien, en juin-juillet 1922. Aucune modification. 

V., 20 ans. Encéphalite léthargique en janvier 1920. Syndrome parkin-onie! 


typique et extrémement intense, avee mutisme complet. 9 injections d- 


cephalo-rachidien en juin-juillet 1922. Aucune modification, 
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Gui.... 29 ans. Encéphalite léthargique en 1921. Facies figé, raideur trés mar- 
quée de la nuque et des quatre membres ; léger tremblement des membres droit- 
salivation intense ; perte des mouvements pendulaires. Myoclonies de la face a droite 
) injections de liquide céphalo-rachidien. Aucune modification. 

Veng 18 ans. Encéphalite léthargique en janvier 1920. Contracture bilatéralé 
extrémement marquée, facies figé, tremblement des membres gauches ; salivatior 
ntense. 9 injections de liquide céphalo-rachidien en juin-juillet 1922. Aucune mo- 
lifieation 

Dus 21 ans. Encéphalite myoclonique en janvier 1920. Actuellement, n’, 
plus de myoclonies ; mais crises de dyspnée paroxystiques, et syndrome parkinso 
nien ; facies figé, contracture trés marquée des quatre membres, perte des mouvé 
ments pendulaires, tremblement intermittent des membres inférieurs. Recoit, en juin 
1/922, six injections de liquide céphalo-rachidien. Aucune modification. 

S. Germaine, 29 ans. Encéphalite léthargique en avril 1920. Attitude soudée. Co 
tracture généralisée. Perte des mouvements pendulaires. Difficulté de la masticatior 
wvec luxations quotidiennes du mawillaire inférieur. Pas de tremblement. 9 injec 
tions de liquide céphalo-rachidien. Aucun résultat 

W. Marie, 27 ans Encéphalite léthargique en décembre 1919. Facies inexpressif 
rigidité nette a la nuque et aux membres inférieurs ; le membre supérieur gauche 
est également un peu rigide. Perte des mouvements pendulaires ; sialorrhée abor 
lante. Pas de tremblement spontané, mais tremblement provoqué, aux membres 
inférieurs, par la position sur la pointe des pieds 
8 injections de liquide céphalo-rachidien. Aucun résultat. 

Une diziéme malade, Me C., enfin, présentant un tremblement parkinsonie: 
lu membre supérieur droit, avee perte des mouvements pendulaires, mais sans cor 
tracture, a recu deux injections de liquide céphalo-rachidien sans aucun résultal 


foutes ces injections ont été bien supportées par les malades, et n'ont 
donné aucune réaction générale. Mais leurs résultats peuvent étre consi- 
dérés comme constamment négatifs, bien que nous ayons pratiqué un 
nombre d’injections plus grand que celui indiqué par Piticariu. 

\ quoi faut-il attribuer cet échec ? Peut-étre au fait que nous n’avons 
traité que des syndromes parkinsoniens déja anciens ; il serait d/ail- 
leurs surprenant que des injections de liquide céphalo-rachidien 
puissent effacer les lésions histologiques étendues qu’on observe dans 
ces syndromes. I] est possible que ce traitement soit plus eificace dans 
les cas récents, ot les lésions ne sont pas encore définitives, et ot il y a 
lieu de lutter contre un virus encéphalitique encore en activite. 

Mais peut-étre aussi cet échee est-il dai simplement a la_ réelle 
ineffieacité de cette méthode de traitement. On = sait que ces 
syndromes parkinsoniens présentent souvent des phases d’améliora- 
tion spontanée : souvent, en particulier, quelques semaines aprés un 
encéphalite léthargique, on voit une rémission assez prolongée c’un¢ 
contracture et d’un tremblement au début, jusqu’au jour ot, quelques 
mois ou quelques années plus tard, le syndrome réapparait plus intense 
el plus complet. Il est possible que l’unique cas de Piticariu (l’auteur 
ne nous dit pas 4 quand remontait l’encéphalite léthargique de son sujet 
concerne un exemple de rémission spontanée. 

Quoi qu'il en soit, il semble qu'il n'y ait rien a attendre de cette théra- 
peutique dans les syndromes parkinsoniens post-encéphalitiques déja 


anciens 
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I] nous a paru utile de signaler cette inefficacité, d’autant plus qu'il 
s'agit d'une méthode qui, soumettant le malade a une ponction lom- 
baire par semaine pendant plusieurs semaines, ne laisse pas d’étre pour 
lui quelque peu pénible. : 

M. SICARD. J’ai eu loccasion également de contrdler avec mo, 
interne Lermoyez ce procédé roumain d’autorachithérapie. Dans deux 
cas de parkinsonisme classique post-encéphalitique, nous avons injecté 
deux fois par semaine, par vole veineuse, une vingtaine de centimeétres 
cubes de liquide céphalo-rachidien aussit6t aprés leur soustraction par 
ponction lombaire. La tentative a été poursuivie durant quinze séances 
chez lun de nos malades, et durant douze séances chez l'autre, sans 
aucun résultat favorable, du reste. Ces observations viennent don 
l'appui des conclusions négatives de M. Souques. 

Par contre, il nous a semblé, 4 mon interne Lermoyez et 4 moi, qu 
on pouvait obtenir une amélioration de lhypertonie du parkinsonisny 
névraxitique en soumettant les parkinsoniens de ce type 4 des anesthésies 
générales répétées a léther. Jusqu’ici deux malades ont été traités par 
cette méthode. L’un deux a été endormi une dizaine de fois, deux anes- 
thésies par semaine, d'une durée de quinze A vingt minutes A peu _prés, 
L’autre n’a été éthéré qu’a deux reprises. Ces malades ont été améliorés 
nettement, leur raideur a diminué. Leur activité motrice s’est accrue. 

Ce n'est, du reste, qu’incidemment que j'ai été amené a parler de ces 
faits dont | étude n’a pas été suffisamment poursuivie pour pouvoir 
vous entretenir des résultats définitifs. 

lL. idée directrice de cc traitement a été d’‘agir & la fois sur le névrax 
et la cellule nerveuse touchée par le virus encéphalitique et également 
peut-étre de modifier la vitalité et la virulence du microbe filtrant né 
vraxitique fixé sur les noyaux gris. On sait, en effet, que l’éther a une 
action lytique microbienne et que certains stoks-vaccins sont préparés 
’ Vaide de l’éther. 


M. JEAN Camus. Indépendamment de Ihypothése ingénieuse «i 
M.Sicard,il est légitime de supposer que les inhalations d’éther agissent 
directement sur les centres nerveux eux-mémes, l’alfinité de cet anes- 
thésique pour le systéme nerveux étant bien établie. 


M. C. Vincent. On peut supposerquel’éther agitnon a titre d’agent 
microbicide, mais a titre d’anesthésique. En effet, d’autres substances 
anesthésiques peuvent produire sur la raideur parkinsonienne une 
modification telle que pendant quelques heures certains malades se 
croient guéris. Il en est ainsi de la novocaine, dont j'ai étudié l'action 
pendant plusieurs mois en 1921. J avais été conduit a utiliser ce médica- 
ment par les études que j'avais poursuivies sur les conditions de la persis- 
tance de la contraction de l’action musculaire chez les parkinsoniens 
en séparant un muscle tel que le trapéze, du systéme nerveux, au moyen 
de la cocaine. 
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D’autre part, linnocuité de la novocaine m avait été démontrée par 
le nombre considérable dopérations chirurgicales effectuées chaque jour. 
Ine dose de 17 centigrammes de novocaine et de trois centigrammes 
de cocaine redressait de six centimétres un parkinsonien dont la maladie 
avait débuté vingt ans auparavant et lui donnait une attitude et une 
liberté d’allure quil ne connaissait plus depuis longtemps. 

Un sujet atteint de raideur parkinsonienne — post-encéphalitique 
prealablement étudié quant aux fonctions hépatiques, rénales, cardia- 
wnes. recut en Pespace de deux mois chaque jour des doses progressives 
de novecaine. Le troisiéme mois on put lui injecter tous les jours 
ent centigrammes de ce médicament pendant plus d’un mois. Le sujet 
prenail en méme temps de la viande crue et de lhuile de foie de morue. 
L’état général resta parfait durant tout le traitement ; le malade prit 
du poids et de la force ; son sommeil n’était pas troublé ; l'on put sup- 
primer du jour au lendemain le médicament sans produire de trouble. 
Durant tout ce temps, le sujet se tenait droit, sa taille était presque nor- 
male, ses mouvements de flexion et d’extension de l’avant-bras sur le 
bras étaient aussi rapides que ceux d'un sujet normal. Toutefois, un 
certain degré de raideur persistait au niveau des doigts. Le traitement 
fut poursuivi pendant plus d'un mois 4 la dose indiquée. I] fut suspendu 
quand il fut démontré que les résultats n’étaient ni complets, ni durables. 
sans doute, durant ces trois mois, je nai observé aucun symptdme 
d'intoxication, j’y insiste ; mais j’al pensé que l’on ne devait pas, pour 
un bénéfice transitoire, faire peut-étre courir un risque au malade. 


\\.— Syndrome de la Calotte du Pédoncule cérébral.Les Troubles 
Psycho-sensoriels dans les lésions du mésocéphale, 
par M. J. LHeRMITTE. 


La s¢miologie des altérations de la région pédonculaire est une des 
plus riches de la neurologie ; et on sait la variété des syndromes que | 
caprice des processus morbides est capable de produire. Si nous présen- 
tons aujourd’hui un nouveau cas de syndrome pédonculaire complexe, 
cest moins en raison de ses particularités d’ordre « neurologique » que 
dans le but d exposer le probléme des troubles psyehiques qu est suscep- 
lible d’engendrer une lésion mésocéphalique. 


OBSERVATION Mad. Blat igée de 72 ans, est admise a hospice P. Brousss 
pour sénilite le 2 juin 1920. A VPexamen dentree, on ne constate aucun symptome 


ordre neurologique. Les réflexes tendineux sont égaux, un peu vifs la marche 


est normale 


Le seul phénoméne anormal observé a cette époque consiste dans un léger souffle 


systolique et un retentissement de 2° bruit a Paorte 
Aucun antécédent héréditaire ou personnel nest 4 signaler. 
ll y a environ un an (la date exacte n'a pu étre précisée), au cours d’une prome- 
nade, la malade est brusquement prise de vertige, elle s’accroche 4 un réverbére et 
e sent invinciblemert entrainée par un mouvement de rotation, Un conducteur d’auto- 
mobile qui passait descend de son siége et interpelle la malade en ces termes: « Mais 


Jourquoi done tournez-vous ainsi autour du bee de gaz ? C'est que je ne peux pas 
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men empécher repond la malade. Celle-ci fut transportee aussilot a Vhos 


P. Brousse,ot Ton jugea ses troubles insuflisamment prononcés pour faire appeler 


un médecin, Interrogée par nous, Mad. Blat aflirme que r cetle époque, elle 
présentait aucun trouble visuel 

Le 13 octobre 1922, au cours d'une visite dans le pavillon des hospitalisés solide. 
on signale que Mad. Blat... présente depuis une quinzaine de jours de la cépha 
accompagnée de vomissements indépendants de Vingestion des aliments et d 
diplopie 

\ examen, on constate, en effet, un strabisme covergent de ceil gauche tén 
d’une paralysie compléte de la VI° paire gauche 

Les mouvements d’élévation, d’abaissement et de convergence sont normaux 
deux cdtes. Les pupilles sont égales et leur réflectivité est normale. Il n’existe ane 
paralysie des membres, de la téte ou du tron la marche s’effectue facil-ment 
titubation. 
ss réflexes sont parfaitement égauy 


La réflectivité tendineuse est normale ;: | 


peu vifs. Le réflexe plantaire s’effectue en flexion 4 gauche tandis que, a droite, Vorts 
tend ’ s‘étendre. La mancuvre d’Oppenheim ne provoque pas d’extension du g 
orteil. 

La sensibilité subjective et objective mest pas troublée, sauf pour la patlesthésie 
au niveau de la jambe droite 

Pas de symptomes de la série cérébelleuse, sauf un tremblement a type intentionne| 
plus accusé au membre supérieur droit qu’au membre homologue gauche 

Dans les jours qui suivirent, état de la malade ne se modifia pas ; elle se plaigna 
d’une céphalée persistante mais modérée. Les vomissements avaient, dés lent 
de la malade a linfirmerie (le 12 aodt), complétement disparu, 

La ponction lombaire pratiquée le 16 octobre 1922 montrait absence d’albur 
nose (o gr. 10 egr.) eLune lymphocytose subnormale (120 leucocytes pour 50 me 

La réaction de Wassermann était complétement négative 

Le 16 octobre 1922, 4 la visite du matin, nous constatons lexistence d'un ptosis 


| 


absolu de la paupiére supérieure gauche accompagnée d’une paralysie de tous kk 
muscles extrinséques du globe. Aucun mouvement de l'oeil n’est possible, sauf 
ébauche d’abaissement du bulbe oculaire 

L’examen ophtalmologique pratiqué par le D* Bollak permettait de relever : | 
paralysie complete de la VI° paire et une paralysie dissociée de la IIl*® paire gauches 
En effet, & gauche la pupille un peu irréguliére, n’était pas dilatée et réagissail 
la convergence et a la lumiére. La sensibilité cornéenne demeurait normale. A droit: 
tous les mouvements du globe étaient normaux, 

Quant au fond de Teil, a droite comme a gauche, il existait des lésions de ¢ 
roidite atrophique. Le champ visuel, normal a droite était porteur d'un scotome 
central a gauche. 

Cette ophtalmoplégie externe compléte de Poeil gauche ne s’accompagnait d’aucun 
paralysie motrice, on remarquait seulement que les traits étaient trés légeremet! 
dévieés vers la gauche et que la protraction de la langue s’accompagnait «d'une 
viation trés pénible vers la droite 


La marche s’effectuait moins correctement que les jours précédents en raison « 


latéropulsion 4 gauche. On ne relevait aucune paralysie du voile du_ palais 
pharynx ; l’articulation des mots s’effectuait avee une certaine scansion ; la déglu 
tition était normale. La coordination des mouvements apparaissait légérement trou 
blée du cdté droit, ol. une certaine dysmétrie pouvait étre constatée dans les mou- 
vements d’épreuve. Le tremblement d’action persistait aux membres supérieurs plus 
accusé a droite. 

La recherche de la passivilé montrait seulement une trés légére augmentation ces 
mouvements transmis dans le bras droit 

L’épreuve de la résistance (Stewart-Holmes) était négative. Au contraire, [ents 
tence d'une hypotonie nette s’aflirmait aux membres supérieur et inférieur droits. 

rous les réflexes tendineux demeuraient parfaitement égaux, mais le réileve pate 


laire présentait trés nettement le caraclére pendulaire du cété droit. 
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La diadococinésie était normale des deux cotés. L’é¢preuve dela préhension (Thomas 
jumentié) donnait des résultats normaux ; celle du renversement de la main, au 
ntraire, était positive a droite Une trés légére dysmétrie pouvait étre relevée 
, jambe droite. 
Quant 4 la sensibililé, elle était normale 4a tous les modes d’ex« itation superfix ielle 
t profonde. Les réflexes culanés abdominaux se montraient affaiblis du cété droit 
e réflexe plantaire s’effectuait en extension franche a droite et en flexion 4 gauche 


Nous ne relevions aucun trouble vaso-moteur, trophique ou sphinctérien 


Les urines n’étaient pas albumineuses mais contenaient une petite quantité cde 
Pour ce qui est du psychisme, celui-ci ne présentait qu'un léger affaiblissement 
la mémoire ; les fonctions intellectuelles et affectives n’étaient pas troublées. La 
ylade juge trés correctement, calcule bien et est méme capable d’effectuer rapi 
ment des problémes. Elle se rend parfaitement compte de -on état et les fonetion 
wngage ne sont en rien perturbées 
Le 30 octobre 1922, la malade spontanément nous fait part que dans la journés 
surtout a la tombeée du jour, elle voit différents animaux se promener sur le parquet de 
1 salle. Ce sont des chats, des poules d’aspect un peu étrange, leurs prunelles dilatées 
ysédent un éclat bizarre. Pour se rendre compte de la réalité de ces perceptions 
, malade a essayé de toucher ces animaux et elle nous dit que leur contact ressemblait 
ssez 4 celui d’animaux réels. Mais dés qu'elle lestouchait, ceux-ci lentement dispa- 
jissaient 4 travers le parquet. Malgré l'association concordante de ses sensations 
suelles et auditives, la malade ne pense pas qu'il s’agisse de perceptions véritables 
isque, interrogées, aucune de ses voisines ne les a éprouvées, Et elle demeure persua- 
quelle est le jouet illusions. Ces visions qui, d’aprés la malade, se répétent cha 
jour, ne s’accompagnent d’aucun bruit anormal. 
Faita relever, le sommeil semble fortement troubié et a Vinsomnie nocturne s’asso- 
ine certaine somnolence durant laprés-midi 
Depuis cette époque, cet état hallucinatoire a persistée sans modification de ses 
wtéres essentiels. Les visions ne sont plus toutes d’animaux mais d’étres humains 
se présentent affublés d’oripeaux étranges et bizarres ou d’enfants qui jouent 
1 poupée. La malade les voit dans le lit de ses voisines 
Cependant, il semble que, depuis quelques jours (6 novembre 1922), la malade qui 
sail la critique de ses fausses perceptions tres correctement, soit disposee main 
nant a admettre la réalité. Ces images sont si vivantes, nous dit-elle, qu’elles me 
vent correspondre qu’a la réalite. 
\uucune idée délirante ne se juxtapose 4 ces hallucinations visuelles 
De temps en temps ces visions se transforment et, par exemple, Penfant qui lui 
irait jouer sur un lit voisin se transforme insensiblement en une vieille femme 
Depuis cette époque, état de la malade ne s'est nullement modifié ; Pétat hallu- 


ilolre persiste mais neentraine aucune reaction motrice ni psychique 


En résumé, il s’agit d’une malade de 75 ans sans aucun passé patho 
gique, non syphilitique, chez laquelle se produisit au début d’octobre 
IP? une paralysie de la VIe paire gauche accompagnée de céphalée, de 
vomissements de caractére cérébral et naturellement de diplopie. La 


ponetion lombaire pratiquée a cette époque montra que le liquide céphalo- 


rachidien ne contenait ni albumine ni leucocytes en excés ; la réaction 


le Wassermann était négative. Les urines n’étaient pas albumineuses, 
nais contenaient une faible proportion de glycose. Les vomissements 
t la céphalée cessérent assez rapidement. 

Le 16 octobre, le matin, nous constatons | apparition d'une paralysie 


xtrinséque compléte de l'ceil gauche sans moditication pupillaire associé 
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a une trés légére parésie faciale inférieure droite et a une déviation 
de la langue du méme cote. 

Sil n’existe pas de paralysie des membres, du moins on reléve des 
perturbations de la coordination cinétique a droite avec latéropulsion 

gauche. Le membre supérieur droit est agité d’un tremblement d'action 
a type intentionnel et, du cété droit, Vhypotonie est manifeste. Le réflex: 
patellaire non exalté a pris le caractére pendulaire, bien que les mouye- 
ments passifs n’apparaissent que fort peu augmentés de ce cdté 

Il. adiadococinésie est normale, mais |l’épreuve du renversement di 
la main droite donne des résultats positifs. Ajoutons que, toujours a droits 
les réflexes abdominaux sont affaiblis et que le réflexe plantaire s'effectu: 
en extension franche (signe de Babinski). La glycosurie persiste. \ part 
quelques lacunes de la mémoire, les fonctions psychiques ne sont pas 
troublées. 

Le 20 octobre 1922, la malade, spontanément, nous fait part des visions 
qui lui apparaissent dans la journée et de prétérence le soir A la tombé 
du jour. Sur le parquet,devant elle,se proménent divers animaux, chats, 
oiseaux, poules, d’aspect un peu étrange : ces animaux ne font aucun 
bruit et fixent la malade avec des yeux bizarres aux prunelles largement 
dilatées. Ces visions ne provoquent aucun étonnement de la part d 
la malade ; une fois elle a essayé de les caresser et sa main a percu un 
sensation assez analogue a celle qu’aurait produite la caresse d’animaux 
réels, Malgré cette concordance de ses sensations tactiles et visuelles, la 
malade n’admet pas la réalité de ces perceptions, elle les juge parfaite- 
ment absurdes et, par conséquent, erronées. 

Dans les jours qui suivirent, ces hallucinations persistérent et aujour- 
d’hui encore elles gardent les caractéres qu’elles présentaient au début 
de leur apparition. Si, actuellement, outre des animaux, desétres humains 
revetus de costumes et d’oripeaux élranges apparaissent, les percep- 
tions que la malade en éprouve ne s’entourent d’aucun phénomén 
particulier et ne suscitent aucune réaction psychique ou motrice. Cepen- 
dant, depuis quelque temps, la malade ne critique plus aussi sévére- 
ment les phénoménes hallucinatoires dont elle est l'objet, elle tend di 
plus en plus a les incorporer 4 sa personnalité et a croire a leur réalit 
objective. Du stade d’hallucinose pure, la malade en est arrivée a la 
période d'état hallucinatoire vrai. 

\insi que nous le disions au début de cet exposé, le syndrome qui 
présente notre malade comporte un double intérét : neurologique et 
surtout psychiatrique. 

Pour ce qui est du syndrome proprement neurologique, il n'est guér 
diseutable que celui-ci soit exclusivement conditionné par une |ésior 
de nature vasculaire (foyer de nécrose par oblitération artérielle selon 
toute vraisemblance) limitée 4 la région de la calotte pédonculo-protu- 
hérantielle. La paralysie des IIl¢, [Ve et VIe paires gauches en est la 
preuve. Le foyer dont l’extension en hauteur ne semble pas trés consi 
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déerable intéresse, en outre, la voile pyramidale, le pédoncule cerébelleux 
supérieur et, peut-étre, le noyau rouge. Toutefois, il nous parait aigne 
rétre remarqué que les centres et les faisceaux pédonculaires apparais- 
sent ici beaucoup moins lésés que les noyaux oculo-moteurs, puisque les 
nerturbations de la voie motrice se réduisent a une imperceptible parésie 
faciale croisée et que les troubles afférents a Valtération du pédoncul 
cérébelleux supérieur sont attestés seulement par lhypertonie, une trés 
égere dysmétrie et un tremblement cinétique de la main. Quant 4a la 

ie sensitive centrale, les perturbations que l’on peut attribuer a sa 
esion 8S limitent a une anesthésie osseuse des segments inférieures du 
vmbre abdominal. 

Le fait que nous rapportons est ainsi un nouvel exemple de la_ finess« 
le dissociation que peuvent réaliser des lésions du tron encéphalique, 
me quand celles-ci sont d'origine vasculaire. 

Le cété psychiatrique de notre observation nous parait d'un plus vif 
ntérét. Les troubles psyehiques que présente notre malade = sont 
onstitués exclusivement par des phénoménes hallucinatoires visuels. 
La légére déficience de la ponction mnésique est, en effet, d'une trop 
grande banalité dans l’Age avancé pour que l'on puisse la retenir. 

Quelle est Porigine et la nature de cet état hallucinatoire et, en parti- 
ulier, est-il légitime de la rattacher a la lésion pédonculaire ? Tel est 
e probléme que nous voudrions, trés briévement, aborder. 

\insi que le rappelait récemment, dans un intéressant article, M. J. Ca- 
mus (1), ilsemble que « dés qu'il est question de phénoménes psychiques, I 
méedecin tourne son regard de facon réflexe vers lécorce cérébrale comme 
si le mot psychique était synonyme de corticalité 

Et cependant,a considérer les chosesde plus préset avec une plus large 
vision de leur ensemble, il est de toute évidence que la pensée  exige, 
pour son fonctionnement normal, lintégrité non seulement da manteau 
érébral mais des centres sous-jacents. De trés nombreux faits en témoi- 
gnent clairement, ainsi que le note trés justement M. J. Camus. Ce 
nest done point extravagance que de nous demander si les perturbations 
psyehiques ne sont pas, chez notre malade, a rapporter 4 l’atteinte pédon- 
culaire. 

Nous avons précédemment trop insisté sur les caractéres dont s’en- 

urent ces perturbations pour y revenir 4 nouveau. Qu’il nous suffise 
de rappeler qu'il s’agit ici de phénoménes sensoriels presque exclusivement 
visuels dont la parenté avee l'état de réve est saisissant. Tout de méme 
que dans le réve physiologique, le sujet assiste au déroulement d’images 
lont l’étraageté et Vincohérence ne suscitent ni étonnement ni réaction. 

Il nous est done permis d’interpréter les perturbations psycho-sensuelles 
que nous avons en vue comme l’expression d’un état de réve diurne 


u nocturne, réve qui ne se différencie du réve physiologique que par 


1) J. Camus. La régulation des fonetions psychiques. Troubles mentaux par lésion 
Xtra-corticale. Paris médical, 21 oct. 1922. 
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les traces plus durables qu il laisse dans la conscience 4 demi et non comple. 


tement assouple. 

Mais qui dit réve exprime par ce mot méme un trouble de la fon, 
tion hypnique. Or, l'on sait que nombre de lésions du pédoncule eéréyps 
et de la base du cerveau moyen se traduisent précisément par les pertur 


hations considérables de la fonction protectrice du sommeil et que, auss 


hien lagrypnie que lhypersomnie, le « réve éveillé », les hallucinations 


i type hypnagogique ou mieux définies peuvent étre comptées par 
les sympt.iimes que ces lésions déterminent. Schuster, Fuchs, V. Frank 
Hochvvart ont déja,comme nous-méme (1), insisté sur ces faits. Chez y 
malade atteint du syndrome infundibulaire que nous avons obsery 
avec M. Henri Claude (2), les crises narcoleptiques s’accompagnaiey 
également & une phase tardive de l’alfection par des manifestations 
psyeho-sensorielles trés analogues a celles que nous constatons chez not 
malade. Dans ce fait, l’autopsie démontra l’existence d’une tumeu 
épithéhale de la régicn centrale du ventricule moyen comprimant 
arriere les pédoncles cérébraux ; le cortex cérébral était intact. 

Les trés nombreux faits d’encéphalite léthargique plaident dans 
méme sens en montrant l’extréme fréquence des états d’hallucinos 
visuelle qui s’intriquent avee les crises de narcolepsie ou les remplacent 
Kn derniére analyse, nous nous trouvons donc amenés a considérer qui 
chez notre malade, les troubles psycho-sensoriels ne sont rien d’auts 
que l’expression d’une perturbation de la tonction du sommeil et qu 
en d’autres termes, elles peuvent étre regardées comme T['équivalenl d 
la narcolepsie. Leur origine se rattache ainsi 4 la lésion mésocéphaliq 


dont elles constituent expression psychiatrique. 


M. JEAN Camus. L’ observation trés instructive de M. Lhermitt 
et les symptomes constatés chez la malade qu'il vient de présent 
permettent d’affirmer qu'il existe chez elle une lésion localisée di 
base du cerveau. Cette malade par ailleurs est atteinte de troubles mer 
taux trés particuliers, d’hypersomnie, ete., et il semble bien que t 
les symptOmes observés chez elle doivent étre rattachés a la lésion 
la base. Ainsi que le fait remarquer M. Lhermitte, cette observati 
est en faveur de lVorigine extra-corticale de certains troubles menta 
origine sur laquelle j'ai insisté récemment. Un deuxiéme pcint est 
retenir,c’est que la malade est glycosurique et il est permis de pens 
que c’est aussi la méme lésion qui a causé la glycosurie, celle-ci pouval 


étre réalisée expérimentalement par une lésion de la base du cervea 


M. S1carD Puisque M. Lhermitte souléve la question des vu 
neurotropes et parle de la paralysie générale, j’ajouterai que, avec | 
internes Paraf et Lermoyez, nous avons soumis également nos para 


lytiques généraux a l’anesthésie a léther dans le méme but theérap 


1) J. Luermirre. 0’ Eneéphalite léthargique. Annales de médecine, 1919, | 
2) H. Craupe et J. Luermitte. Le syndrome infundibulaire dans les tum 
ile Peneéphale Presse médicale 191, 
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que. Mais, en plus, sous le sommeil anesthésique, nous injectons, a 
nos paralytiques généraux une haute dose de novoarsenicaux (0,75 eg. 
n moyenne). Le traitement poursuivi est chaque semaine pour une dose 
totale de 7 gr. environ de novoarsenic. 
Nous tiendrons la Société au courant de ces nouvelles tentatives 
thérapeutiques dont nous avions déja eu lidée en 1917, dans la XV® 
Région, avee mes collaborateurs H. Roger (de Marseille) et P. Blum 
le Strasbourg). 
Un mot, encore pour signaler que le tonus para-pyramidal (tonus 
attitude du tendon extérieur du jambier antérieur) s’efface rapide- 
ent dés le début du sommeil anesthésique alors que persistent les 


flexes tendineux, rotuliens et achilléens. 


\ Parkinsonisme vraisemblablement Postencéphalitique. 
apparu aucours d'une Syphilis évolutive, par MM.H.Scharrreret 
BouLANGER-PILET. 


En dehors de lencéphalite épidémique, l’étiologie de la maladie de 
Parkinson est restée jusqu’ici fort obscure. La syphilis en particulier ne 
parait pas devoir étre incriminée du fait : de sa rareté dans les antécé- 
lents des parkinsoniens, de l’intégrité habituelle au liquide céphalo- 
rachidien de ces malades, du caractére des lésions anatomiques de la 
paralysie agitante qui ne revét pas le type des iésions spécitiques. Toute- 
wis le doute peut s’imposer 4 lesprit quand le syndrome parkinsonien 
sest installé au cours d’une syphilis évolutive. C’est pouqrouil nous 


rapportons cette observation. 


M. R..., agé de 41 ans, a toujours été bien portant jusqu’en avril 1920. Pas d’acci- 

nts pathologiques antérieurs notables, si ce n’est une syphilis contractée a lage 

elSans, non soignée et jusque-la muettée. Toutefoisle malade, marié en 1919, a une 

tite fille Agée de 2 ans, présentant des signes nets d’hérédo-speécificité ; nez en lor- 

gnette, incisives médianes supérieures convergentes, canines petites, retard de la 

marche (12 mois), de la parole (2 ans), Wassermann positif avec lantigéne de Des 
mouliéres, Pas de signes de syphilis chez la mére, Wassermann négatif 

Depuis quelques jours la femme du malade constatait que son mari était plus ner- 

x, el que son ceil gauche se portaiten dedans, sans qu’il accusat d’ailleurs de diplo- 

Le 1° avril 1920, en rentrant chez lui, le malade présentait un état délirant qui 

ra 36 heures environ, délire professionnel surtout, sans agitation ni onirisme hallu- 

natoire trés marqués, sans tremblement ni fiévre, et qui fut considéré a cette époque 


par les médecins qui le soignérent comme une crise de délirium tremens. Le malade 


prenait environ trois apéritifs par jour, sans vin ni alcool en excés. Cet épisode deéli- 


nt fut suivi de diplopie qui dura environ 8 jours, et de douleurs dans le bras et Pépaule 


gauche qui persistérent 5 jours environ. 


Deux mois aprés, le malade trésamélioré semblait en voie de guérison, lorsqu en 
ut 1920, a la suite de choes moraux pertes d’argent a la bourse, perte de sa situa- 

il fil une crise de dépression avec idées hypot ondriaques et idées de suicide 
vies de tentatives multiples qui n’échouérent que grace 4 la surveillance dont 
flail entouré ; cet état de dépression dura six mois, et les idées de suicide n'ont 


isparu qu'il y a 8 a 10 mois. A la méme époque réapparurent la diplopie qui dura 
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un mois environ, ainsi que des douleurs dans 'e membre inférieur zgauch« occupant 


surtout la cuisse et la hanche ; douleurs trés vives, fulgurantes, qualifiées 4 ee 
époque de s¢ iatique. Le malade ayant un Wassermann positif a ce moment fut mis 
traitement mercuriel et arsenical. Ces douleurs s’atténuérent, mais néanmoins pers 
térent jusqu’en aodt 1922. 

Dans le courant de été 1921, le malade commenca 4 présenter en outre des ty 
bles de la parole, de linsalivation, de la déglutition, et un aspectfigé qui s'est accent 
progressivement, Wassermann encore positif dansle sang a ce moment. Peu amé 
lioré par des injections de scepolamine, le malade subit, enavril 192] S injectior 
de trépol, et 25 injections de sérum de Quéri, A la suite de ce traitement, am 
ration des troubles de la déglutition et de linsalivation. Wassermann négatif dans 
sang en février 1922. 

Le 10 aodt 1922. Le malade a l'aspeect d’un parkinsonien classique. Compléteme 
ligé, quelle que soit la position, debout, couchée ou assise, il reste immobile, te] 
statue ; Pakinésie spontanée est absolue. Catatonie trés marquée. Debout, le mala 
se tient la téte penchée en avant, attitude exagérée par une cyphose cervico-dors 
récente, qui parait s’exagérer peu a peu, le facies complétement inexpressif et an 
mique, le front lisse. La marche, qui est lente comme tous les mouvements sponta 
montre la disparition absolue des mouvements automatiques. Et cependant, il n’exis 
pas d’hypertonie notable, surtout aux membres supérieurs. La parole est bréve, ray 
monotone ; de plus, il existe depuis peu de temps une palilalie qui parait augment 
Micrographie qui s’exagére quand le malade écrit. Relevons encore le phénomé 
de la kinésie paradoxale, surtout frappant aux membres supérieurs ; ce malade do 
tous les mouvements sont si lents est susceptible de Gonner un coup de poing ay 
vigueur et vivacité, de faire du pas de gymnastique sur place. Signalons encor 
face existence de mouvements revétant le caractére de clonies, constitués par 
contraction de Vorbiculaire des lévres du cété droit, qui peut envahir le cote gauel 
et les muscles de la houppe du menton, et de la région supérieure de la face. Ces n 
vements sont inconstants, au rythme de 60 par minute environ quand ils exist 
exagérés par l’émotion, le fait de parler, ete. Pas de mouvements comparables 
la langue, du voile du palais, du phraynx, ou du larynx. Pas de tremblement 
membres supérieurs : au membre inférieur droit, mouvement de pédale typique 

rous les réflexes tendineux sont vifs, surtout les rotuliens quisont polycinétigq 
Reflexes cutanés normaux, Flexion bilatérale des orteils, 

Examen des yeux : légére inégalité pupillaire. Réflexes photo-moteurs exist 
Convergence normale, Pas de diplopie. Pas de nystagmus. Fond d’ceil normal 

Les troubles de linsalivation, de la déglutition ont disparu. Intelligence inta 
bien conservée, comme la mémoire. La dépression et les idées de suicide sont pl 
remplacées actuellement par une certaine euphorie. 

Rien de spécial 4 examen des viscéres. Leucoplasie commissurale et lingua 
langue fissurée et légérement scléreuse. Rien 4 auscultation du foyer aortique 
soit anormal. 

Le 10 octobre 1922. Le malade a été sensiblement amélioré par les inject 
de scopolamine. Wassermann dans le sang partiellement positif. Ponction lombai 
liquide céphalo-rachidien normal, sans albuminose ni pléiocytose ; Wassern 


négatif ; hyperglycorachie légére, 0 gr. 66 de sucre. 


En résumé, le tableau clinique que présente ce malade est celui d 


parkinsonien Lypique, sans hy pertonie notable, nitremblement des me! 


bres supérieurs. L’akinésie spontanée, la perte des mouvements aule- 


matiques, la kinésie paradoxale, la micrographie, la palilalie, en cons! 
tuent les éléments. Le point intéressant est lhistoire de la maladie e! 
méme, qui ne se borne pas au seul syndrome parkinsonien. Les trou! 


délirants du début avee diplopie et algie du membre supérieur gauc! 


transitoires, état de dépression consécutif et persistant, avec idees 
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hypocondriaques, tentatives répétées de suicide, diplopie passagére, 
et algie du membre inférieur gauche ayant duré 18 mois, dans les anteé- 
eédents de cet état parkinsonien, éveillent indiscutablement lidée d’acci- 
dents encéphalitiques. L.’existence des mouvements cloniques de la face, 
absence de réaction albumino-cytologique dans le liquide céphalo-ra- 
chidien, le Wassermann négatif et Vhyperglycorachie légére dans ce 
dernier, militent en faveur de cette hypothése. Il n’en reste pas moins 
que toute histoire pathologique de ce malade s'est présentée au cours 
d'une syphilis évolutive chez un homme dont le Wassermann a été a 
plusieurs reprises trouvé positif dans le sang, et qui l’est encore partielle- 
ment malgré le traitement qu'il a subi. Ainsi done, deux virus également 
neurotropes coexistent également chez ce malade ; et vouloir dissocier 
leur action peut paraitre quelque peu osé. 

Entin cette observation est un exemple de plus des difficultés de dia- 
enostic que peuvent poser la syphilis nerveuse et lencéphalite épidé- 


mique, 


M. SIcARD J’ai pu suivre il y aquelque temps un sujet atteint de 
parkinsonisme post-encéphalitique avant présenté un syndrome névra 
xitique net de délire confusionnel avec diplopie passagére, alternative 
de somnolence et d’insomnie, myoclonies transitoires, pendant une 
période évolutive de quelques semaines, puis rémission, enfin apparition 
du parkinsonisme. Or,ce malade avait contracté lasyphilis quatre années 
auparavant, et il présentait a notre examen un signe d’ Argyll bilatéral. 
Le contrdle du sang et du liquide céphalo-rachidien décelait une réaction 
de B. W positive. Le traitement antisyphilitique, pratiqué aussit6t inten- 
sivement, réduisit la réaction de B. W. dans les deux humeurs, mais n'eut 
aucune influence favorable sur le parkinsonisme qui poursuivit son évolu- 
lion progressive. La syphilis nerveuse évolue pour son propre compte, 
au cas d’encéphalite épidémique surajoutée. Ces deux maladies n'ont pas 
de répercussion lune sur l'autre. Elles surajoutent leurs effets réaction- 


nels, sans qu'il y ait influence d’aggravation de l'une vis-a-vis de l'autre. 


M. SoUQUES. —Si jen juge par mon expérience personnelle et par les 
diverses communications faites sur ce sujet, la syphilis n’est pas souvent 
la cause des syndromes parkinsoniens. Quand, chez un malade présentant 
un syndrome parkinsonien, on constate lexistence d’une syphilis plus 
ou noms ane ienne, il Va des chances, \ u la fréquence de la S\ philis, pour 
qu il s’'agisse de simple coincidence. On a, du reste, vu des parkinsoniens 
contracter la syphilis. 

Le mot de parkinsonisme ne me parait pas devoir convenir au cas 
intéressant présenté par M. Schaefer. C’est syndrome parkinsonien qu’'t! 
faudrait dire, 4 mon avis. Cette derniére dénomination a l’avantage d’étre 
exacte, ici ; elle ne préjuge d’ailleurs en rien la nature de l’affection. On 
me fait observer que ce malade ne tremble pas. Mais le tremblement ne 
lait pas fatalement partie de la maladie de Parkinson, tout au moins 
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pendant une période plus ou moins longue. La chose est démontré depuis 
cinquante ans par d’innombrables observations. Charcot, & qui nous 
devons cette notion, n’a cessé d’insister sur ce point. Il y a eu, pendant 
longtemps dans son service, un parkinsonien qui était extrémement 
rigide et qui ne tremblait pas du tout. Il est resté au moins dix ans sans 
trembler. Puis le tremblement est apparu et est devenu tout a fait intens 
et typique. =i j'ai bonne mémoire, cet homme a été montré ici autre- 
fois par MM. Pierre Marie et Roussy, 4 propos du traitement du trem- 
, blement parkinsonien par la scopolamine. 

le malade de M. Schaefer a eu une encéphalite léthargique et. il est 
rationnel d’attribuer le svndrome qu'il présente a cette encéphalit 
Siles lésions de lencéphalite atteignent la région encore mal déterminé 
de la maladie de Parkinson, on comprend qu’un syndrome parkinsonier 
puisse s’en suivre. Mais les lésions de cette encéphalite sont difuses: 
il est par conséquent logique qu’au syndrome parkinsonien typiqu 
puissent se surajouter des sympt6mes qui ne lui appartiennent pas er 


propre. 


M. Sicarp. — Je me permettrai de ne pas étre de Vlavis de M 
Souques sur linutilité du mot Parkinsonime. Si j'ai proposé ce term 
de Parkinsonisme, c'est que, mon avis, le syndrome parkinsonien post- 
encéphalitique est, dans la trés grande majorité des cas, différent du syn- 
drome de Parkinson vrat. Un des meilleurs signes de diagnostic  diffé- 
rentiel consiste dans l’opposition trés nette qui existe entre l’hyper- 
tonie des parkinsoniens post-névraxitiques, hypertonie qui début 
i la face, qui s’étend sur les épaules 4 la facon d’une pélerine, et qui m 
s'associe qu’a un minimum de tremblement, — et ’hypertonie des parkin- 
soniens vrais, moins protonde et qui s’associe & peu prés toujours au trem- 
blement. 

De plus, les troubles respiratcires, les pendiculations, les baillements 
les fous rires, ete., sont beaucoup plus fréquents et d’une intensité toujours 
plus grande dans le parkinsonisme que dans le Parkinson. 

Ces signes différentiels s’accusent surtout dans les premiers mois 
évolutifs du début du syndrome. 

L.hypertonie du sujet atteint de Parkinsonisme poursuit son évolutior 
aggravante et le tremblement, quand il en est atteint, subit au contrair 
une évolution régressive, tandis que chez le sujet atteint de Parkinson vrai 
’évolution morbide suit une marche paralléle, hypertonie et trem- 
blement. 


M. DE Massary.— Depuis longtemps mon attention est attirée sur k 
role possible de la syphilis dans la renese de la maladie de Parkinsol 
J'ai résumé ici méme |’histoire d’un syphilitique que je soigne depuis d 
longues années, qui eut quelques symptomes tabétiques et qui évolua 
ensuite vers la maladie de Parkinson dans laquelle il végéte depuis six 
ans. J’ajoute toutefois que depuis une dizaine d’années je recherche en 
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vain des signes de syphilis chez les autres parkinsoniens que j'ai observés. 
Le malade que nous présente M. Scheeffer me fournit l'occasion de résu- 
er un cas qui a, avec le sien, de nombreuses analegies. Une femme de 
2 ans fut atteinte en janvier 1920, alors que sévissait la grippe, d'une 
iffection fébrile, avec léthargie ; on lui aurait fait une ponction lombair« 
dont j ignore les résultats ; elle resta a rhépital trois mois : elle essava 
en vain de reprendre son travail, des douleurs dans les bras, des envies 
le dormir, l’en empéchérent ; une rechute avec fiévre survint en novem- 

re 1920. 

Elle entra dans monservice de Lariboisiére en mai 1921. Le syndrome 
parkinsonien était au complet : facies, rigidité, tremblements, sali- 
vation, rien n’y manquait. Le cas était typique : syndrome parkinso- 
nien post-encéphalitique. La cachexie fit des pregrés rapides, due, pen 
sions-nous, aux difficultés de lalimentation. En novembre 1921, apparut, 
sur le dos du pied droit, une dermatose dont mon ami Sézary, qui eut 
la complaisance de venir voir la malade, affirma la nature syphilitique. 
Nous recherchames alors la réaction de B. W., qui fut positive dans le 
sang et dans le liquide céphalo-rachidien. Dés lors la discussion fut 
mverte sur ce cas qui nous avait paru hors de contestation: s'agissait-il 
dun syndrome parkinsonien post-encéphalitique, ou d'une maladie de 
Parkinson d'origine syphilitique ? Nous croyons plutét 4 une véritable 
encéphalite léthargique, avec syndrome parkinsonien consécutil, évo- 
luant chez une syphilitique ; mais la discussion reste ouverte. J’ajoute 
que sous l’influence du traitement les lésions cutanées rétrocédérent, 
mais la mort survint en décembre. L’autopsie nous montra que le carac- 
tére si rapide et si spéciale de la maladie était du a une germination 
granulique, torpide, favorisée par les difficultés de l’alimentation. Les 
‘sions encéphalitiques étaient minimes, trés faibles réactions périvas- 


culaires dans les noyaux centraux de |’encéphale. 


Syndrome Parkinsonien fruste post-encéphalitique. Troubles 
respiratoires, par MM. J. Baninski et Al. CHARPENTIER. 


Plusieurs auteurs ont déja attiré attention sur les troubles respira- 
loires constatés chez des malades atteints d’encéphalite léthargique et 
présentant aussi, pour la plupart, un syndrome Parkinsonien. Ce ful 
lt sujel de la communication de M. J. Bériel a la séance annuelle de la 
Société de Neurologie en juin 1921 (1), de celle de MM. Pierre Marie, 
Binet et Mlle Lévy, a la Société Médicale des H6pitaux (2) et aussi de 
la communication de MM. Clovis Vincent et Ch. Bernard a cette mém« 


société en juillet 1922 (3). 


Nous avons observé deux malades rentrant dans cette catégorie. 


|) Troubles respiratoires dans les Etats Parkinsoniens liés 4 lencéphalite épide- 
mique par J. Bériel. Société de Neurologie, 3-4 juin 1921 
2) Société Médicale des Hépitaur, 7 juitlet 1922 
lroubles respiratoires dans l’encéphalite épidémique par MM. Clovis Vincent 


et Ch. Bernard. Société Médicale des Hépitaux, 27 juillet 1922. 
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Cas | Voici une jeune femme de 27 ans atteinte, en mars 1919, d’une ene: 


léthargique. Lorsqu’au mois de mai de la méme année, la malade re prit ses occupat 


le comptable, aspect Parkinsonien fit son apparition : raideur généralis 
I 


des mouvements, fixité du regard. Pas de tremblement 
En méme temps la malade éprouve une géne particuliere de la respiration surveng 


principalement le soir au lil. Aprés un accouchement normal en mai 192], les 


respiratoires ont augmenteé de fréquence, d’intensité et de durée. C'est pour ces tt 


bles que la malade est venue consulter 4 la Pitié en mars 1922. Is se présentent 


forme d’accés se produisant fréquemment et ayant les caractéres communis suivar 


au moment de linspiration les narines se pincent et V’expiration est bruyante. Pa 


fois les mouvements respiratloires sont un peu aecelérés, mais le 


plus souvent 
ralentis et le nombre des inspirations peut descendre jusqu’a six par minute, | 


cas, on observe a la fin de Vinspiration une sorte d’état spasmodique qui intert 


lacte respiratoire, pendant quelques secondes, A cette phase d’apnée suceéd 
expiration bruyante, soufflante comme si le sujet voulait éteindre une bhoug 
le nez. 

La malade nous a dit spontanement qu'elle éprouvail comme le besoin 
de la sorte elle a ajouté que par la volonté elle pouvail améliorer un peu s é 
dant un laps de te mps assez courl Son mari nous a dit que pendant le somme 
respiration est absolument normale 

Cas Il Ce jeune homme de 18 ans aurail été atteint, en février 1920 
maladie fébrile avee délire qui lui aurait fait garder le lit pendant deux mois. \ 


la fin de la méme année il présente un enrouement qui d’ailleurs ne dure pa 
pour lequel il quitte son école et rentre dans sa famille. Ses parents constatent q 

le matin et le soir. une re spiration saccadée et bruyante I] souffle par le nez kn 192 
ce jeune homme est obligé de quitter son école une deuxiéme fois, parce q ! 
des troubles respiratoires qui ont empiré, il s’endort a4 chaque instant. En méme ter 
le caraectére aurait changé : lui qui, auparavant, était appliqué, méticuleux, devier 
insouciant. Toutefois son intelligence reste normale. Depuis lors, l’état du malad 
peu modifié, sauf en ce qui concerne la somnolence qui a disparu apres un sejo 
ner 


‘naout 1921. Le pére a conduit 4 la Pitié en novembre 1922 et nous dil q 
reste inerle, soude parlant peu, Ses mouvements sont lents et 
tente, sous forme d’accés frequents, sa respiration devient irréquliére nart 

rapide et soufflante. La premiére fois que nous l'avons vu, il avait aspect figé habit 


aux Parkinsoniens, mais ne tremblait pas. Le figement, sans étre trés marqui 


net, bien plus qui ne Vest aujourd’hui, e qui tient ans doute ce gue 


trois jours, ce malade est soumis 4 laction de la scopolamine 


Il y a tout lieu d’admettre que ces deux malades sont atteints d’u 
syndrome parkinsonien fruste consécutif a une encéphalile épidémique 
Ce diagnostic, qui pourrait étre discuté, aujourd'hui surtout, pou 
deuxiéme de nos sujets, est incontestable pour le premier. Si, d'autr 
part, on prend en considération ce fait que les troubles respiratoires 
observés chez nos malades sont trés analogues. pour ainsi dire ident 
ques, a ceux qui ont été notés déja parles auteurs que nous avons cités 
chez des individus ayant été également atteints d’encéphalite, on arriv 
a cette conclusion qu'il s'agit la trés vraisemblablement de phénom nes 
liés & une perturbation organique du systéme nerveux, quelle que soit 
l‘idée qu’on puisse se faire de leur mécanisme intime, question que nous 
navons pas intention de discuter. 

Mais voici le point sur lequel nous désirons attirer l’attention : notre 
premiére malade (nous n’avons pas encore étudié a cet égard le deuxieme 


sujet), nous a déclaré qu'elle a pu, en plusieurs circonstances, parun effort 


d'une maniere intermit- 
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de volonté, recouvrer pour queique temps son mode habituel de respira- 
tion : Bériel a rapporte des faits analogues. Enoutre, et ec’est ce qui nous 
semble plus particuliérement interessant, nous pouvons modifier ces 
troubles d'une maniére trés appréciable, par une action quisemble d’ordre 
purement psychique, Des les premiers jours de Pentrée de la malade 

hépital, intervenant en pleine crise, quelques instants aprés avoir fara- 
disé la région cervicale et voir aflirmé quil s’azissait 14 d'un moyen 
thérapeutique eflicace, nous avons constaté que la respiration était 
redevenue a peu pres normale et elle s'est maintenue ainsi pendant une 
heure environ. Etait-ce la une simple coincidence ? Assurément non, 
car depuis, & de nombreuses reprises, nous avons renouvelé l’épreuve, 
laquelle a ete toujours SUIVIC des memes effets, a cette différence pres que 
la sedation a été de plus courte durée, L’accalmie constatée est-elle due 
i une action physique provoquée par Il’électrisation ? Nous sommes 
i) méme de répondre par la négative, car les résultats sont semblables si 
l'on applique les tampons sans faire passer le courant ou si l’on se contente 


d'une simple injonction, On est done amené a penser que la transfor- 


mation a pour cause, comme nous l’avons dit précédemment, une action 


psychique consistant soit en un phénomeéne émotif, soit en un phénomeéne 
intellectuel, la malade devenant capable d’enrayer parunacte de volonté 


les troubles respiratoires ; cette derniére interprétation est d’autant plus 


vraisemblable que cette femme est en mesure par moments d’inhiber ce 
trouble, sans aucune intervention étrangére, de son propre gré 


La régression des crises 4 la suite immédiate de pratiques thérapeuti- 


ques analogues a celle qu’on emploie quand on a affaire a des accident 


= 


hystériques n’infirme-t-elle pas Vidée précédemment émise quant a leur 
nature et ne pourrait -elle pas ¢ onduire au diagnostic d’hystérie ou d’asso- 


ciation hystéro-organique ? Rien n’autorise 4 s’arréter a cette hypo 
car la thérapeutique employée n'a exercé qu'une action transi- 


these, 


vral, a ete « haque 


toire sur les troubles respiratoires ; cette action, il es 
fois trés appréciable, impressionnante au point qu’un observateur insuf- 
fisamment averti eit pu s’y laisser prendre et croire que la guérison 
élail imminente, mais ce n’étail qu’une apparence ; les troubles, apres 
avoir rétrocédé, ne tardent pas a se reproduire, Ils sont un peu moins 
accentués aujourd’hui qu’au début, il y a huit’ mois, mais il n'est pas 
démontré, tant s’en faut, que cette atténuation soit la conséquence des 
pratiques psychothérapiques; elle peut étre simplement |’ceavre du temps; 
en effet, des phénomeénes nerveux liés a lencéphalite, tels que certaines 
clonies, bien que pouvant coincider avec le syndrome parkinsonier, 
retrocédent parfois d’une mani¢re progressive 

En résumé, en admettant comme établi que les effets obtenus dans le 
cas que nous venons de relater soient la conséquence de la persuasion, 
on n’est pas en droit de ranger le trouble en question dans la classe des 
manifestations hystériques, car il n’est pas du tout permis de conelure 
de nos observations qu'il soient susceptibles de disparaitre sous l’in- 
fluence de la persuasion seule. Nous rappellerons 4 ce sujet que Charcot, 
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¢tudiant les mouvements anormaux ccractérisant la maladie, de ties 
convulsifs, affection absolument indépendante de l’hystérie, faisait 
ressortir que « ces maledes peuvent souvent, pour un temps, les arrétey 
par un effort de volonté 


M. Sougugs. — J'ai observé plusieurs cas de troubles dy spnéiques consé- 
cutifs 4 lencéphalite léthargique ; j’en ai encore actuellement un dans 
mon service. Le premier que j'ai vu remonte a trois ou quatre ans, et jj 
rappelle sous beaucoup de rapports Vintéressante observation d 
MM. Babinski et Charpentier. 11 concernait une jeune fille amenée 4 
la consultation externe de la Salpétriére par son pére. L’avant-veille, 
elle avait été prise, a atelier, de divagations et de troubles respiratoires 
accompagnés de secousses de toux trés bruyante. Son pére, mandé en 
toute hate, avait ramenée chezlui;en route, dans la voiture, elle n’avait 
cessé « d’aboyer comme un chien 

Un de mes internes, en l’examinant, constate chez elle une polypné 
atteignant environ soixante mouvements respiratoires 4 la minute. No 
trouvant aucune cause capable d’expliquer cette dyspnée et pensant 
i Vhystérie, il donne énergiquement A la malade l’ordre de_respirer 
normalement. La dyspnée s’arréta instantanément. J’examinai a mon 
tour la malade et, en l'interrogeant, j’apprisqu’elle avait de la diplopi 
Sa température, prise séance tenante, monta a 38%. I! s’agissait d’encé- 
phalite léthargique. Du reste, la dyspnée reparut, je ne me rappelle plus 
au bout de combien de temps. Cette jeune fille fut admise dans le servic: 
le lendemain elle était prise de mouvements myocloniques trés_ violents, 
de température trés ¢levée, de délire. Son encéphalite évolua avec un 
gravité exceptionnelle. 

On avait done pu, dans ce cas, penser un moment a !’hystérie. La sug- 
gestion avait eu une influence inhibitrice trés nette et assez durable, 
comme dans l’observation de MM. Babinski et Charpentier. Un 
influence analogue se voit partois, pendant plus ou moins longtemps, 
sur certains mouvements involontaires de nature organique, Mais ici 
Varrét prolongé et total était trés impressionnant et pouvait faire com- 
mettre une erreur de diagnostic. 


M. C. Vincent. — Presque tous les sujets atteints de raideur musculair 
post-encéphalitique et méme beaucoup de Parkinsoniens présentent 
des troubles du rythme respiratoire. Ces troubles revétent des types 
assez nombreux, mais il est certain qu'une des formes les plus frappantes 
est celle a type de poly pnée paroxystique décrite par MM. Marie, Binet 
et M''e Lévy en juillet dernier et dont les malades de MM. Babinski et 
Charpentier constituent deux remarquables exemples. Toutefois, nous 
ne croyons pas que ce soit la la forme la plus fréquente. Au mois de 
juillet dernier, devant la Société Médicale des HOpitaux, avec mon intern 
M. Et. Bernard, nous evons appelé l'attention sur un autre trouble du 
rythme respiratoire qui, lui, est excessivement fréquent. Il est essentielle- 
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ment lié 4 une déformation de la base du thorax qui rappelle celle des 
emphysémateux et des asthmatiques en crise. 

Chez les sujets auxquels nous faisons allusion, le thorax, au lieu de 
prendre a sa base la forme d’un tonnelet, tombe droit. Chez certains sujets 
méme, d’un cété ou des deux cétés, le bord inférieur se renverse presque 
en dehors, de telle sorte que l’ouverture diaphragmatique, loin de se 
rétrécir, s'élargit. Cette augmentation des diamétres du thorax s’accom- 
pagne d’un élargissement considérable des espaces intercostaux, parti- 
euliérement les inférieurs ; ceux-ci sont élargis comme chez les emphy- 
sémateux arrivés 4 la derniére période de le maladie (1) et chez les asth- 
matiques en crise. Cette déformation du thorax semble intimement 
lide & une véritable fixation cu thorax en inspiration torcée et a une 
véritable limitation de l’expiration. Un imétre souple posé sur la base 
du thorax rend objectif ces phénomeénes. Chez les sujets normaux, le 
périmétre inspiratoire l'emporte sur le périmétre expiratoire de 5 a 6 
centimetres environ. Chez nos malades, la différence entre les deux 
périmétres est seulement de 1 em. 1/2 , 2 em. au plus, Chez quelques 
sujets, la limitation de l’expansion thoracique n’apparait pas d’une 
facon immédiate ; il faut demander au sujet de iaire 6, 10, 15 inspira- 
tions profondes et rapides ; on la voit alors se faire progressivement, 
comme on peut voir l'angle de flexion de l’avant-bras sur le bras di- 
minuer progressivement en se placant dans les mémes conditions. 

Chez ces sujets, d’ordinaire Vimmobilisation relative du thorax 
tranche avee la mobilité de la paroi abdominale antérieure. A l'état 
normal, au cours de l’inspiration, paroi thoracique portion intérieure, 
et paroi abdominale antérieure se soulévent en méme temps. Ici, la paroi 
abdominale continue son jeu, alors que la paroi thoracique est quasi 
immobilisée. 

La fixation du thorax en inspiration quasi forcée,la difficulté de l’expi- 
ration accompagnent une trés forte diminution de la capacité thoracique. 
\ l'état normal, l’air circulant est de 3 litres environ ; chez les sujets 
dont nous parlons il est de 1/2 litre ou 3/4 de litre ;il atteint rarement 
un litre. Cette diminution considérable de la ventilation pulmonaire 
oblige les malades 4 une utilisation plus grande de leur air de réserve. 
Nous y_ reviendrons. 

Ce therax ainsi maintenu dilaté par la coutracture des muscles inspi- 
rateurs n’est cependant pas inerte ; méme quand le sujet est au repos, 


on le voit se mouvoir 4 chaque respiration. Le rythme respiratoire est 


1) Un jeune hospitalisé dans notre service d’Ivry comme grand infirme 4 la suit 
d'une encéphalite, était presque muet en juillet 1921 ; il ne disait que quelques mots 
trés bas et entrecoupés. A ce moment, examen aux rayons X montrait une quasi 
immobilité du diaphragme, un élargissement marqué des espaces intercostaux et 
leur trés faible variation (le thorax se mobilise, mais en masse, chaque espace inter- 
costal gardant son excessive hauteur). Sa capacité respiratoire était de 3/4 de litre 
et il y avait une différence de 1 em. 1 /2 4 2 em. entre le périmétre inspiratoire et le 
périmétre expiratoire maximum, Actuellement, il est capable de dire d’un seul trait 
et relativement haut, des phrases assez longues ; la différence entre les deux péri- 
métres est passée a 4 cm. | /2 et sa capacité respiratoire est de 2 1. 1/2, Comme on 
le voit, Pamélioration revét un caractére général. 
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plus ou moins régulier suivant les malades; mais il n’en est guére qui ¢ 
temps 4 autre ne fasse entendre un profond soupir. \ lanalyse, de tels 
soupirs consistent en un brusque, profond et bruyant appel d’air dans 
le thorax, accompagné d’un véritable mouvement de translation des 
derniéres cOtes en dehors. Il est trés facile de multiplier artificiellement 
le nombre de ces soupirs : il suffit d’empécher le sujet de respirer pendant 
quelques secondes en lui pincant le nez et en lui maintenant la bouely 
fermée ; on déclenche ainsi trés vite un premier soupir qu'il est trés 
facile de faire suivre d’une véritable série d’a@utres soupirs > cetle succes 
sion de soupirs donne a la respiration un caraetére spasmodique et 
donne 4 ces malades une certaine ressemblance avec ceux qu’ ont ét 
présentés par MM. Marie, Binet et M"e Lévy, puis par MM. Babinski 
et Charpentier. Un travail physique léger suffit encore a déclencher 
le soupir. De méme la lecture de quelques phrases iaite & haute voix 
Ces différents exemples indiquent assez bien le mécanisme du_ phéno- 
méne. La fixation du thorax en inspiration quasi foreée, leur faibk 
capacité thoracique, obligent ces sujets & vivre sur leur air de réserve 
L.'activité physique les oblige enfin a un véritable appel d’air supple- 
mentaire. Nous ne voulons point dire d’ailleurs que la polypnée paro- 
xystique de MM. Marie, Binet et \M'e Lévy reconnaisse un pareil inéca- 
nisme : elle est probablement due a une altération spéciale des centres 


nerveux, 


On a, je crois, posé la question de importance des altérations des 
noyaux respiratoires dans l’encéphalite. Pour une part avec mon in 
terne M. Et. Bernard, nous avons également traité cette question 
dans le travail auquel j'ai déja fait allusion. Il est trés fréquent que les 
noyaux d’origine du phrénique soient touchés dans Vencéphalite léthar 
gique. Il est parfois facile de reconnaitre cette altération par la seul 
observation clinique : la paroi abdominale antérieure qui normalement 
est projetée en avant par labaissement du diaphragme (en méme temps 
par conséquent que la paroi thoracique antéricure est elle-méme soule 
vee), cette parei, dis-je, garde une immobilité relative quand k 
diaphragme cesse de s’abaisser. Partois, le trouble que nous venons d’indi- 
quer est unilatéral ; on peut s’en rendre compte déja a la simple inspec- 
tion ; mais le phénomeéne devient bien plus net a la palpation. L’un 
des mains étant appliquée sur Vhypogastre droit, lautre sur Vhypogastre 
gauche, aumoment de linspiration, quand la paroi thoracique se souléve 
lune des mains s’enfonce, tandis que l'autre s’éléve. I] y a en pareil cas 
une véritable inertie de la moitié du diaphragme du cé6té ot la main 
s’enfonce. Parlois, au cours de l'inspiration, tandis que la paroi thoracique 
antérieure se souléve légérement, les deux mains appliquées sur l’abdo- 
men s'enfoncent. On admet, depuis Duchenne de Boulogne, que cett 
succion de la paroi abdominale antérieure, correspondant 4 une élévation 
inspiratoire du diaphragme, du fait du vide thoracique réalisé par les 
autres muscles inspirateurs, traduit la paralysie, ou plutot Vinertie 
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du diaphragme. L’un des malades qu'il nous a été donné d’observer 
presentait un pareil état d’inertie du diaphragme et la radioscopie décelait 
Vimmobilite quasi compléte de ce muscle. Nous disons « inertie » du 
diaphragme, car nous ne voulons point décider qu’ils’agit d’un état para- 
lytique ou d'un état de contracture (1). Cependant, chez nos malades, 
nous aurions plus tendance a penser qu’il s’agit d'un état de contracture 
que d'un état de paralysie, étant donné l'état des autres muscles. Insistons 
en efiet encore sur le point suivant, qui ne nous parait pas avoir été mis 
en lumiére : la partie juxta-thoracique des muscles abdominaux de ces 
sujets est contracturée ; il est facile de s’en rendre compte aux ventres 
que fail le muscle grand droit, 4 la dureté de ces ventres, A la dureté des 
muscles latéraux de abdomen dans leur partie thoracique, alors qu’ils 
sont souples et se dépriment facilement dans la partie qui s’insére au 
bassin 

autres parties du systéme compliqué de neurones et de_ fibres 
qui assure la bonne marche des fonctions respiratoires peuvent encore 
étre lésées. Dans lencéphalite, d’aprés notre expérience personnelle, 
une des causes les plus fréguentes de mort est loedéme aigu actif du 
poumnon. Cet cedéme aigu actil exige finalement la mise en branle de l’appa- 
reil sympathique ; nos observations montrent que dans bien des cas il 
s'agit la d’un réilexe dont le point de départ est variable, mais qui sans 
doute peut étre pulmonaire ou dépendre d’un des nerfs qui tiennent 


sous leur dépendance le poumon, le pneumo-gastrique par exemple. 


M. JEAN Camus. Il n'est pas nécessaire d’invoquer lhystérie pour 
xpliquer chez cette malade les variations du rythme respiratoire. 
Celui-ci, on le sait, subit souvent, a l’état normal, Tl influence 
de lattention. de la volonté, des émotions, ete... Les centres 
respiratoires sont trés sensibles & toutes les intluences soit corticales, 
soit périphériques, et cette sensibilité est bien connue de tous ceux qui 
prennent des graphiques de la respiration chez les animaux de labora 
toire. L’attention, les émotions, les excitations de la peau, ete., sont 
susceptibles de produire chez eux des phénomeénes d’accélération, de 
ralentissement ou d’arrét du rythme respiratoire. Quant au mécanisme 
des troubles respiratoires chez la malade présentée par MM. Babinskt 
et \. Charpentier, il peutétre compris de deux maniéres :1°parun trouble 
périphérique dans le jeu du diaphragme et de la cage thoracique, c'est 
une explication qu’a proposée M. Vincent ; 2° par un trouble central, 
est-a-dire une atteinte Jes centres respiratoires eux-mémes par le 
virus de l’encéphalite, soit que des centres respiratoires bulbaires 
alent été intéressés, soit que d'autres régions de la base du cerveau 
susceptibles de modifier la respiration aient été touchées. Au cours 


d'opérations sur ’hypophyse et la base du cerveau du chien, j'ai sou- 


|) DucHENNE et BouLOGNE, aprés avoir pensé que 'immobilité, 4 plus forte raison 
ibaissement de la paroi abdominale antérieure au cours de linspiration, dénotait 
ine paralysie du diaphragme, ne s’est plus ensuite servi que du mot « inertie 
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vent observé une modification brusque du rythme respiratoire : aeeélé. 
ration trés vive, ou ralenti rent, ou arrét. La région sur laquell 


} opérais est souvent chez li ame le siege de lésions encéphalitiques 


M. H. Bourrier. La trés intéressante communication de MM. Bo. 
binski et Charpentier nous autorise a rappeler les importants travaux ¢ 
MM. Pierre Marie, Léon Binet et Me Lévy sur cette question 

Ces auteurs, qui ont étudié, comme M. Charpentier vient de le signaley 
les troubles respiratoires tardifs de lencéphalite épidémique, distin- 
guent parmi ceux-ci (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hépitaux, ne 24 
14 juillet 1922, p. 1075-1080 

a) Des troubles respiratoires proprement dits 

b\ Des phénomeénes de toux spasmodique ; 

c) Des manifestations 4 aspect de tics respiratoires. 

La premiére catégorie de ces troubles comporte ou de la polypne 
fréquemment observée, ou de la bradypnée, plus rare. A ces manifesta- 
tions pathologiques se surajoutent, dans des proportions variables, des 
phénomeénes d’apnée et des soupirs. 

Il n’est pas douteux que l’action suspensive de la volonté puiss 
s'exercer sur ces troubles respiratoires. 

Les faits cliniques qui le prouvent sont nombreux ; nous rappellerons 
briévement lun d’eux, qui est assez démonstratif : il s’agissait d’w 
jeune homme de 1) ans, dont les troubles respiratoires, complexes, ren- 
traient plutét dans le groupe de la « polypnée ». Toutetois, l'état menta 
du sujet ne permettait pas d’éliminer 4 coup sdirl’existence d'un élément 
pithiatique surajouté. Cet enfant devant, avee sa_ famille, rejoindr 
son pére, officier a Armée d’Orient, nous avons prié un électro- 
logiste d’appliquer, en notre présence, un traitement électrothéra 
pique pénible, du type fulguration. Notre malade le supporta coura- 
geusement, et pendant 48 heures, sa famille put le croire guéri. Mais 
pendant la traversée, les troubles respiratoires, dont lorigine organiqu 
n’était pas douteuse, réapparurent et continuérent d’évoluer. On n 
pouvait évidemment pas conclure de l’'amélioration considérable que | 
fulguration avait produite pendant 48 heures 4 la nature pithiatiqu 
et surtout a la nature exclusivement pithiatique des troubles respira- 
toires observés chez ce malade. 

)’ailleurs, dans le Mémoire précité, MM. Pierre Marie, Léon Binet et 
Mile G. Lévy ont démontré, a aide de la méthode graphique, l’influen 
que la volonté, Veffort mental, l'attention soutenue exercent sur kk 
suspension de la polypnée. Dans le cas particulier, pendant que leur malad 
écrivait ou brodait, la polypnée cessait, mais celle-ci réapparaissail 
dés que la malade avait fini d’écrire ou de broder. (Loc. cit., fig. 1, p. 1076 

La pathogénie de ces troubles respiratoires, étudiée en particulier 
dans une thése récente de M. Hardouin, éléve de M. Beériel. est sans 
doute fort complexe. 


Mais en restant sur le terrain de |’observation clinique, tous les auteurs 
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sont, je crois, d’accord pour reconnaitre, comme MM. Babinski et Char- 
pentier viennent de le faire observer chez leurs malades, que ces troubles 
respiratoires de lencéphalite épidémique sont d'une interprétation 
complexe, et d’une analyse trés délicate. Ce sont des taits sur lesquels 
VM. Pierre Marie et M le G. Lévy reviendront dans un proc hain 
Mémoire. Les observations de MM. Babinski et Charpentier, en confir- 
mant les recherches des auteurs précédents, montrent que action heu 
reuse de certains traitements électriques ou Vinthuence suspensive de 
la volonté sur quelques-uns des troubles respiratoires de Vencéphalit: 
épidémique, ne permettent pas néanmoins de conclure a leur nature 


pithiatique. 


M. Henry MEIGE. Outre les troubles respiratoires décrits pat 
M. Pierre Marie et Mle G. Lévy, n’a-t-on pas observe, a la suite de Pence 
phalile épidémique, des troubles circulatoires, et notamment des crises 
de tachyeardie ? On peut done supposer que, parmitant de localisations 
du virus encéphalitique, la région bulbaire peut étre atleinte. et notam- 


ment le noyau du pneumogastrique 


M. H. Durour. Je puis donner des précisions en réponse a la ques- 
tion que pose M. Meige. 

\ coté des troubles respiratoires de lVencéphalite épidémique, dont 
j'ai observé un cas suivi de mort par dyspnée a caractére bulbaire, 
j'ai soigné trois malades, dont un médecin, pour des accidents de tachy- 
cardie plus Ou moins prolongée avee tendance synecopale chez le médecin 
(es trois cas, dont le dernier a duré plusieurs mois, les deux autres ayant 


terminés par la guérison. 


eu une évolution tres rapide, se sont 

M. Forx. Il est A noter que méme dans la maladie de Parkinson 
typique, nous avons observé, M. Nicolesco et moi, des altérations impor 
tantes des cellules riches en pigment du noyau dorsal du vague, comm: 
s'il existait dans cette alfection pour elles une affinité analogue a cell 
qui détermine les altérations des cellules 4 pigment du locus niger. 
Peut-étre une affinité semblable intervient-elle aans la pathogénie des 
troubles respiratoires observés 4 la suite de Vencéphalite épidémique. 
On sait en effet les rapports étroits du vague avec la respiration, et la 


prédilection du virus encéphalitique pour le locus niger. 


VII. — Myoclonie traitée et guérie par le Luminal et la Scopola- 
mine, par MM. CLovis Vincent et Kress 


V/ D 19 ans 

inlécédents : Née dans des conditions difliciles (foreeps), c’était un bébé sans vi- 
gueur, paresseux pour téter, sans force pour crier Elle a marché et parlé tard (4 deux 
ans) et a toujours été un peu arriérée (défaut de jugement et d’intelligence). Actuel- 
lement encore, son attention est difficile a fixer. Elle se met dans de violentes coléres 
accompagnées de cris stridents. Elle est bien régleéc depuis Page de treize ans, Jus- 


qu’en 1919, elle se servait normalement de ses deux membres supérieurs, 


REVUE NEUROLOGIQUE,. T. XXXVI 
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En novembre 1919, sans cause appréciable, sans fiévre, sans gripp: 


sapercut un jour a table que la main gauche portait le pain a la bouche a 


brusquerie inusilee \ la remarque qui lui en fut faite, la jeune fille répondit quell 
ne pouvait faire autrement, Au bout de six jours, le membre tout entier était anim 


de mouvements involontaires brusques, incessants la mere dit que ec’ était 
moulinet perpétuel 

Ces mouvements étaient si fatigants qu’a quatorze heures on était obligé de ¢ 
la jeune fille. On étendait au bord du lit, tout le membre supérieur gauche penda 
de telle facon que les mouvements puissent s’exécuter sans qu'elle se blessat. P 


tard, en calant les différents segments du membre de telle sorte que dans cha 


deux le relachement musculaire fat le plus complet possible, on arriva a suspendr 


ces mouvements, 


nais il ne fallait pas que la jeune fille vint 4 changer de position 
Au bout de six mois, soit sous influence de la thérapeutique, soit spontanéme: 
les mouvements se calmérent en partie :ils restaient eependant incessants. Il en { 


ainsi durant deux ans et demi 


tvril 1921 Eramen. La jeune fille est de taille moyenne, d’aspect adipeuy 


myxcedémateux, Ses traits sont sans expression. Sa face est asymeétriqué 


Examinée de dos, on observe une eyphose de grand rayon intéressant touts 
colone dorsale et une scoliose a convexité droite dans sa partie dorsale supérieure 
une gibbosité costale droite lui correspond a convexité gauche dans sa_ part 
dorso-lombaire. L’épaule gauche est sensiblement abaissée et projetée en avant 
flane droit est excavé et marqué de plis cutanés transversaux 

L’attitude du membre supérieur gauche au repos est difficile 4 préciser, cat 
moments de repos sont rares. Cependant, parfois on peut voir tout le membre hyper 
étendu pendant le long du corps, la paume regardant en arriére et en dehors pl 
souvent, Pavant-bras est fléchi sur le bras et la main s’accroche au sein 

Les mouvements sont de différentes formes : toutefois, le plus souvent, ils ¢ 
sistent en des mouvements de torsion et de détorsion du membre supérieur gauel 
autour d’un axe supposé. Analysons-les et considérons la jeune fille dans lattit 
qu'elle adopte fréquemment pour obtenir un certain repos : bras appliqué au_ tron 
avant-bras fléchi, main prenant le sein. Parfois sans cause appréciable, parfois 
d’un changement de position volontaire, brusquement lavant-bras s’étend, le bras 
sécarte du corps en méme temps qu'il exécute un mouvement de rotation inter 
et que lavant-bras se met en pronation foreée ; la main semble aussi tordue auto 
d’un axe fictif, sa face palmaire regarde en dehors, les doigts sont en abductior 


dans le méme temps, Pépaule est projetée en avant et le reste du)’ membre et 


arriere 
Dans cette attitude foreée s’exécutent deux ou trois mouvements de _ flexion 


lavant-bras sur le bras, puis la détorsion commence ; celle-ci terminée, le bras se ra 


proche du corps et de nouveau la main s’applique au sein (on dirait qu'il y a | mn 
sorte de geste antagoniste eflicace comme dans le torticolis mental). Le mouvement 
peut s’arréter ainsi, mais fréquemment aussiil recommence immeédiatement, et 
de suite pendant des heures 

D’autres fois, la main tenant le sein, des mouvements spasmodiques écartent et 
rapprochent alternativement le bras du corps. D’ autres fois encore , le membre supéric 
pendant est brusquement secoué de deux ou trois flexions suceessives de, lava 
bras sur le bras ; ces mouvements peuvent constituer toute la crise, ou bien ils peu, 
étre suivis de la torsion du membre supérieur en dedans ; alors se déroule le eyele qu 
nous avons déja deeril 

Les mouvements des autres membres, les efforts n’ont aucune action sur ces spas 
mes ; Pémotion n’a pas d'action directe. Si le membre est mis au repos complet, la 
malade étant couchée par exemple, le membre calé par des oreillers, les mouvements 


sarrétent ; il en est de méme pendant le sommeil 


Quand on cherche 4 analyser la forme de ces mouvements, on constate qu’ils p 
sentent certains des caractéres des myoclonies : contraction et décontraction rapides 
mais aussi que par d’autres caractéres ils appartiennent au spasme ; il en est aims! 


de la_ torsion et la pronation forcée ; ce sont des mouvemenis progressifs amenant 


vee ithe 


julas 
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. segments de membre a la limite de la position qu’ils peuvent atteindre et quiles 

gintiennent un certain temps dans une attitude forcée. 

Les mouvements incessants rendent impossible étude des réflexes tendineuy 

tude précise de la sensibilite 

Pour ce qui est de la motilité volontaire, il est facile de voir que tous les mouve 
ts ont un commencement d’exécution, mais que tous aussi déchainent un véritabk 
rbillon de mouvements involontaires et rendent impossible la terminaison du 
vement 

I] n’existe point de troubles de la sensibilité tactile, douloureuse thermique. Po 

jui est du sens musculaire, il était 4 ce moment fort difficile d’étre aflirmatif dans 


possibilité o8 Ton était de donner a un segment de membre une attitude durabl 


a jeune fille pot étre invitlée a préciser 


Tout le membre supérieur est hypertrophié, mais il semble bien que ce soient surtout 
ysses musculaires qui alent ici un développement anormal 

Les mensurations sont 

Membre supérieur gauche, avant-bras 25 em. 1 2 


bras 2% cm. | 


Membre supérieur droit avant-bras 24 em 
27 em 
| membre inférieur gauche ne présente aucune modification pathologique dat 
fonctions. Les réflexes tendineux et cutanés sont normaux 
Len est de méme au niveau des membres du cété opposé. De méme encore au ni- 


wd Lrom 
Les museles du cou, du thorax, du cote gauche ne participent a la myoclonie qu’au 


ar une de leurs extréemiteés, ils sont seres au membre supérieur gauche 
face est, avons-nous dit, asymétrique la moitié gauche parait plus grande q 
lroite et comme enroulee autour delle Poutefois, il n’existe aucun trouble fone 


nnel dans le domaine du nerf facial 


i motilite oeculaire est normale, il existe un léeger nystagmus dans les mouve 
extrémes de latéralité dans les deux sens. Les pupilles réagissent 4 la lumieére 
Le sens de Poutie est normal ; de méme lappareil vestibulaire le vertige voltaique 





ormal 
Signalons enfin que intelligence de la malade n'est pas trés développée. Les mani 
stations diverses de son activite sont infantiles, que ce soient des manifestation- 
etivite ou dactivite 


sa sante generale est bonne ses differentes fonctions s'accomplissent normalement, 


traitement, nous Pavons dit, modifia profondément et en quelques jours cette 


ons 


A\ctuellement, Petat est le suivant (novembre 1922 


\u repos, la malade debout, le membre supérieur gauche tombant 
naturellement le long du corps, la paume de la main gauche regarde en 
rriére, alors que la droite regarde en dedans. Si l'on surveille le membre 
malace . Oh se re nd compte que de temps uw autre une secous >e est encore 
ébauchée. Ge membre, qui autrefois occupait tout le temps celui du cote 
droit, sert 4 son tour : la malade fait du crochet, ramasse une épingle, 
coud. Tant que lactivité qui lui est demandée n’excéde pas certaine 
lépense de force, le repos est presque complet. On se rend compte alors 
que tous les mouvements segmentaires sont possibles et forts. Il taut 
obliger le membre & des mouvements difficiles, & faire des efforts, pour 
que de nouveau le désordre moteur apparaisse. Mettons-lui un poids 
de 750 grammes dans la main gauche et prions-la de le porter 4 lépaule 


plusieurs fois : le mouvement de flexion de l'avant-bras sur le bras qui 
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conduit la main 4 l’épaule est saceadé.Si le poids est plus lourd,le moy 


vement de flexion commencé se transforme en une série de seconsse 


brusques (mouvements brusques de flexion de l'avant-bras sur le bras 


I! est hors de doute que la mise en jeu de forces supérieures A une cer 
taine quantité déclenche & nouveau les troubles moteurs 

En résumé, les attitudes de repos, les mouvements faciles, ¢’est-d-dip, 
les mouvements sans grand développement de force ni grand déplacement 
le développement d'une foree peu importante sur place, ne sont point 
troublés par des secousses. Les secousses n apparaissent que si le mouy 
ment exécuté nécessite de la force, de la vitesse, est fatigant 


sur le membre au repos, 


la été possible d’étudier les réflexes tend 
neux, la tonicité musculaire, la sensibilité profonde. 

Les réflexes tendineux sont normaux : réflexes de flexion. di pl 
nation, extension de l’avant-bras 

La sensibilité profonde est normale. 

L hypertrophic musculaire persiste ; elle est encore de 2 em. 1/2. Les 


masses musculaires semblent moins dures qu antrefois ; elles sont plus 


dures cependant que celles du cdté oppose 

I] existe un certain reldchement ligamenteux, musculo-tendineux 
qui se manifeste par une hyperextension de l’avant-bras sur le bras. 
par un flottement exagéré du poignet sur l'avant-bras, par une exagé- 
ration des mouvements de latéralité de la main. une exagération dé 
extension des doicts 

Toutes les autres fonctions nerveuses, viscérales, sont e« qu elles 
étaient autrefois. 

En résumé, spasme de torsion, limité au membre supérieur gauch 
constitué par la rotation du membre en dedans jusqu’a la limite des 
possiLilités musculaires et articulaires, suivie d’un mouvement de sens 
inverse. Cette rotation est souvent précédée ou suivie de mouvements 
cloniques. Ces mouvements sont incessants. Ils disparaissentla nuit pen- 
dant le sommeil. En une semaine, iassociation scopolamine-luminal 
Vatténue au point de la faire disparaitre. 

Quelle conclusion tirer de cette observation ? Nous ne nous arré- 
terons ni a cataloguer le phénomeéne, ni a en chereher la cause essentie!l 
Nous avons dit qu'il a débuté brusquement, sans fiévre. C’était évi- 
demment dans une période ott régnait 1’ neéphalite épidémique, mais la 
jeune fille n’a pas présenté de signes cardinaux de la maladie ; elle n 
montre d’autre part aucun signe de syphilis héréditaire. Nous insisterons 
seulement sur l'action luminal-scopolamine d'une part, et d’autre pat 
sur les observations que larrét des mouvements nous a permis d 
faire. 

\vant ce traitement, la jeune fille en avait subi différents autres 
traitement hydrargyre, traitement arsenical, traitement scopolamin 
seule et a un certain moment traitement par la cicutine. Tous ces tral- 
tements n’eurent aucune influence sur ses mouvements. Le luminal 


seul, qui fut donné a la jeune fille pendant une période, n’a pas semble 
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gir sur ce qui restait alors de mouvements, autant que l'association 
avee la scopolamine. 

Voici avec précision comment fut traitée la malade 

Pendant trois semaines environ, injection chaque jour de 1/4 de milli- 
ranme de bromhydrate de scopolamine. Cessation de la scopolamine 
t remplacement immédiat par le luminal. Il ne s'est pas écoulé plus 
de quatre jours entre la derniére injeclion de scopolamine et la premiére 
ngestion de luminal, Si bien que sil est vrai que d’abord les deux médi- 
ments ne furent pas donnés simultanément, il est vrai aussi que l’or- 
ganisme était encore sous l’action de la scopolamine quand le luminal 


t absorbé. Rappelons que e’est le quatriéme jour aprés la premiére 


prise de luminal que les mouvements commencérent 4 s’atténuer et que 
huitiéme jour ils étaient presque complétement disparus. Aprés une 
nterrupltion de plusieurs semaines, le traitement scopolamine-luminal 
t repris 4 la dose de: scopolamine 1/4 de milligramme, luminal quinze 
entigrammes. Le luminal est’ pris le matin a jeun avee une tisane, 
haude ; la scopolamine est prise aprés le petit déjeuner du matin 

\ctuellement, la jeune fille continue & suivre le traitement. 

Lors de Vinterruption du traitement, les mouvements ne revinrent 
as aussi intenses et aussi nombreux. Bref, action du traitement s« 
ontinua alors qu‘il était suspendu. 

Objectera-t-on que quatre ans et demi aprés leur début, presque toutes 
les myoclonies sont atténuées ou ont disparu ? 

En réalité, il n’en est pas toujours ainsi ; certaines myoclonies durent 
ndéfiniment. Chez notre malade,trois ans aprés, le membre supérieur 
lroit était encore occupé toute la journée & maintenir le gauche. Les 
onditions dans lesquelles s’est faite la quasi-disparition des mouvements 
hez M"e D. impliquent presque 4 coup stir une relation de cause a effet. 
l.amélioration a été rapide, soudaine ; de plus, elle a été continue, ef 
ecl est eneore un argument en faveur de l’action réelle de ces médica- 
nents. Nous ne voulons pas dire qu’il n'y ait que l'association luminal- 
scopolamine qui soil susceptible de provoquer de telles modifications 
nous savons qu’on a cité d’autres médicaments (gardénal, cicutine, et 
nails ces médicaments échouent souvent, comme il est malheureusement 
\ral que le traitement luminal-scopolamine échouera lui-méme dans 
certains cas. Nous ajoutons méme qu'il nous a été aussi impossible 
de poser dans telle myoclonie des indications de tel traitement plutot 
que de tel autre : il faut essayer. Nous avons voulu seulement montret 
jue dans une maladie vis-a-vis de laquelle on est désarmé d’ordinaire, 
ly a des cas of l'association luminal-scopolamine constitue un vrai 
moyen de guérison. 

L’arrét rapide des mouvements spasmodiques sous l’influence de l’asso- 
ciation luminal-scopolamine nous a permis d’étudier, el c'est peut-ctre 
la premiére iois qu’on peut le faire, l'état des fonctions de la voie motrice 
centrale au cours d'une myoclonie. En effet, J’ordinaire, pendant tout 


le temps of les mouvements sont incessants, il est impossible d’exploret 


I 
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la motilité volontaire, il est impossible d’explorer les réflexes tendineyy 
comment saurait-on, par consequent, si on n'est pas en présence d 


les fonctions de la voile pyramidale 


trouble dans 

Chez notre malade, les réflexes tendineux sont normaux ; les réflexes 
de tlexion de lavant-bras, réflexes de pronation, réflexes d’extensiy 
la motilité volontaire, sont normaux ; la malade peut faire des mony 
ments d’opposition du pouce avec les doigts ; elle peut ramasser wy 
épingle ; elle dispose d'une grande force segmentaire. 

On peut done aflirmer, aprés cet examen, que cette perturbati 
de la motilité n’est pas liée a une lésion de la voie motri central 
Elle est liée & une altération de la voie pyramidale, liée vraisemblah 
ment & Valtération d’un des nombreux appareils qui ont pour fonctioy 
d’assurer la précision des mouvements volontaires. L’un de ces appare 
‘onnu depuis longtemps est le cervelet ; il en existe sans doute beaue: 
d'autres dont actuellement on ne fait guére qu’apercevoir le réle. | 
argument en taveur de cette maniére de voir est le suivant : dans k 
particulier, les mouvements volontaires paraissent troublés pan 
spasmes un peu a la facon dont ils sont troublés par le tremblemer 
dans certaines affections du cervelet, lasclérose en plaques par exemp 
Dans cette maladie, le tremblement n’agite pas le membre au repos 
I] agite quand le malade exécute un mouvement volontaire ; p 
exemple sil prend un verre et le porte & sa bouche. 'l semble que el 
notre malade, Vharmonie ages mouvements ne commence a étre troubl 
qu’avec l’effort ; iait-elle appel 4 une force supérieure & une certail 
quantité, celle-ci semble ne pas servir exclusivement a exécuter le m 
vement projeté, mais détermine d'autres mouvements parasites 
viennent troubler et méme annihiler le mouvement primitif. Cest 


ce sens que ces mouvements parasites peuvent étre dits intentionnels 


VIII. Craniotomie décompressive pour Stase Papillaire chez 
un Syphilitique. Guérison grace au traitement spécilique aprés 
Décompression, par MM. Henri Durour et CANTONNE? 


Nous n’avons pas pour but d’apporter une observation de plus 
craniotomie décompressive au cours de la stase papillaire. Les fa 
de cet ordre sont bien connus et M. Chaillous au Congrés de la Sociél 
francaise d’ophtalmologie de 1922, avee une statistique important 
a de nouveau attiré lVattention sur les nombreux succés obtenus pa 
cette méthode. 

Nous voulons surtout insister sur les faits moins bien connus, au 
quels cependant M. Chaillous semble avoir tait allusion dans son rapport 
lorsqu’il disait : « A ce moment, c’est-a-dire aprésla trépanation décet 
pressive, les traitements généraux antispécifiques, radiothérapie, et 
seront institués. 

{| s'agit, en effet, dans l’espéce. de malades notoirement sy philitiques 


chez lesquels se développe un cedéme des papilles de nature vratsem 
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blablement spécifique, et qui présentent une résistance thérapeutique 
4 toutes les médications syphilitiques les plus variées (mercure, arsenic, 
bismuth 

Chez ces malades, la trépanation lécompressive amorce seulement 
la guérison et permet de lobtenir compléte aprés la décompression pat 
la reprise des mémes médicaments qui avaient été inefficaces Jusque- 

Rochon Duvigneaud était certainement amené par des constatations 
de méme espéce 4 déclarer au Congrés d’ophtalmologie de 1922: « La 
stase peut détruire le nerf optique avant que le traitement ait fait 
rétrocéder la lésion ceusale, et la décompression est indiquée comme 
traitement d’urgence, pour écarter le danger immediat, que traversent 
les nerfs optiques 

Velter est encore plus precis Méme si lon trouve a la stase un 
étiologie syphilitique, la trépanation doit étre faite, elle supprime les 
céphalées, elle améliore vite Pacuité visuelle, et elle constitue un adjuvant 
précieux du traitement speécifique 

(est sur ce point que nous voulons insister a notre tour 

Une stase papillaire des plus syphilitiques peut résister & un trai- 
tement spécifique prolongé et intensif et ne céder a ce traitement 
qu'apres une décompression indispensable pour permettre a la médication 
d agit 

En plus de Vintérét que présente cette constatation dans la stase 
papillaire, il est possible d’en revoir son application a d’autres détermi 
nations syphilitiques Plus souvent qu'il n’apparait a premiére vue, les 
traitements les plus spécifiques ont besoin d’étre aidés par une sensi- 
hilisation de lorganisme et cette derniére peut étre locale ou générale. 
Nous rapportons trois observations : !a premiére ayant trait a un malade 
quia ete trepane pat le Dt Chevrier, les deux autres provenant de 
malades de lun de nous (Cantonnet) qui ont été décomprimés pat 
M. de Martel 


ORSERVATION I MM. HH. Dufour, Cantonnet et Chevrier 

\ we de 29 ans. garcon de café, a eu la syphilis en mail 913. Ul ad’ailleurs conta 
ne sa femme, également soignée a Uhopital Broussais 

\ est soigné dans le service de médecine de Tun de nous depuis fevrier [920 


céphalée, vertiges, vomissements. La réaction de Wasserman est partielle 
nt positive dans le liquide céphalo-rachidien, Cytologie normale du liquide ¢ i 
rraité par le benzoate d Ile par I’hectine et le novarsénobe nzol. il est tres amelior 
gucrien avril 1920 
lexamen tomatique ne fournit aucun renseignement 
Il revient en eetobre 1921 pour recevoir un traitement intraveineux de novarsene 
enzol. A la suite de la 2° injection il est pris de vomissements, de céphalees qui 
enouvellent plusieurs jours et nécessitent sa rentres Ihopital 


Apres une nouvelle piqure ce novarsenobenzol 


ilest atteint de perte de connatissa 
chute : veritable apoplexie sereuse 

En novembre 1921 et décembre 1921, des ponctions lombaires pratiquées donnent 
Wassermann négatif, avec légére Iywmphocytose et augmentation de lalbumine 
Wassermann du sang est négatif 

En décembre 1921, \ se plaint de troubles visuels, avec phases d’obnubilation 


ow 
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L’examen ophtalmoscopique montre une acuité de 7 /l0 avee rétrécissement AD h 
rique pour les couleurs peu marque Pres grosses stases papliilaires avec hémorra 
periphériques en flamméches, A partir de cett époque, \ recoit du sulfarénol eo: 
injection fessiere, du benzoate de Hg, du Cyanure de Hg dans les veines tre 
ar les exnamens oculaires repeles en janvier fevrier mars, mai 1922 monty n 
augmentation de la stase papillaire (Cantonnet 

Devant l’éechee des traitement specifiques variés, M. Chevrier procede ID ma 
1922, a une trépanation dé« ompressive a droite sans ouverture dela dure-mé 
par réunion des points de trépanation et fracture de la base un volet osseux ' 


plus petit qu'une paume de main qu’il laisse en places 


Les suites sont normales 


La stase commence a lisy iraitre. Soumis de nouveau au traitement spe ifig 


rrépol de V.,la stase diminus rapidement, pour ne plus exister en o¢ 
\ ce moment l’acuité visuelle est de 9 10 


Le malade a repris son travail depuis 2 mois 


OBSERVATION ITI, Cantonnet 


llomme de 39 ans, de constitution chétive, a contracté la syphilis il y 


Ix 
it 


sest un peu soigne au régiment ?) et pas depuis, Aucune manifestation syphilitic 


lepuis cette époque. Il y a 4 mois, mi-juin 1922, il est pris de lourdeurs 


I 


céphalées, plutot sourdes ; peu a peu s installent des vertiges, sans diplopic 


et demi apres le début de ces symptomes le malade en était arrivé a me plus 


irculer sans donner le bras. A ce moment apparaissent des vomissements 


t 


en meme temps, des troubles visuels caractlerises par un trouble diffus il 


bserve de diplopie et n’en présentait pas au verre rouge 

ll est vu par moi deux mois et demi apres le début des troubles (dél 
Enorme stase papillaire de ceil droit avee une couronne d’hémorragie at 
papille acuiteé visuelle 1 20. A Veeil gauche stase marquee avec hémorra 
pillaires abondantes., Acuité 1/10 


Les obnubilations sont assez fréquentes, signe d’alarme qui indique la 


ion, On ne perd pas de temps a la ponction lombaire et de Martel tréepane 
vers le 17 aodt 1922 : eraniectomie large 4 la région pariéto Lemporale « 
inesthesie regionals 

Amelioration rapide, mais état reste bientot stationnaire et sy maintic 
~0 Jours, epoque ou l'on commence des injections intra-veineuses de eval 
1 deja recu 28 depuis. Diminution considérable de la stase du edté droit 
complete a gauehe Acuits 10/10 a gauche, 6 10 a droite 

Avant Tintervention, cet homme vail recu LO injections intra-veir 
valent semble sans aucun effet sur la marche (trés rapide) des phenomen 
pression, Vertiges, vomissements el céphalées ont totalement disparu 

ORSERVATION III Cantonnet 

Femme de of ans dont le premier mari était mort Labetique SIX ans a 
\ucune manifestation syphilitique connue, Début des céphalées minimes, pn 
arrivant apres un an environ a etre telles que cette femme demandait son 
le la surveiller pour Pempeécher de se suicider. Elle avait quelques troul 
ans diplopic et son medecin général qui intitulait cela anémie cérébrale, st 


ice quelle se fil examiner les veuyn 

Examen oculaire trois mois aprés le début des eéphalées, Stase marqu e¢ 
qui n’ont subi aueun commencement d'atrophie Vacuité est de 10/10 a 
de 7 10a droite il y a des douleurs, sans parésie, dans le bras droit 

Fraitement par des injections de evanure. La réaction de Bordet-Wass 
ful pas faite, c’était en féevrier 1911. Malgré les obnubilations de la vue. ce 
refuse la craniectomie 

En janvier 1912, elle s’y décide, Craniectomie 4 droite par de Martel 


neavail plus aucune perception de la lumiére le gauche n’avait plus que 
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champ externe affleurant le point de fixation par agrandissement considérabl 
, tache de Mariotte 

8 jours apres ac uitéO G:6/10 

j jours aprés 7/10 et champ & 350 en dehors 

Un traitement intense est fait par injections, qui ont un trés rapide effet. En janvier 
; aucun phénoméne pathologique du cdété du crane. (Fil droit perdu, cil gauche 


iité 10/10. Les papilles conservent aspect caractéristique des anciennes stases, la 


gauche paraissant & peu prés aussi pale que la droite 


ile 


V. VELTER. La présentation de MM. Dufour et Cantonnet montre 
ne fois de plus la nécessité de la trépanation décompressive dans le 
raitement de la stase papillaire, méme quand cette stase est d'origine 
wphiltique. Le fait que le traitement spécifique n’a agi qu’apreés la 
lécompression nous parail extrémement important. Nous avons déja 
: 'oceasion d’insister sur des faits de ce genre, et en 1911, nous mon- 
trions déja que bien souvent, en raison de la marche menacante de la 


stase méme syphilitique, la trépanation pouvait étre nécessaire, et qu’en 


ut eas. elle était extrémement favorable 4 action ultérieure du trai 
tement médical. En mai 1922, au Congrés de la société francaise 
Ophtalmologie, 4 Poceasion d’une communication de MM. Babinski 

Chaillous, plusieurs auteurs, M. Rochon-Duvigenaud notamment, 
nt rapporté des faits analogues. Le cas qui nous est présenté aujour 
hui est trés instructii, et doit faire disparaitre toute hésitation sur la 
mduite a tenir en pareil cas. Nous ne craignons pas de répéter encore 
jue la trépanation décompressive est une excellente opération, qu'on 
iit souvent trop tard malheureusement, mais qui est parfois, en raison 
les poussées aigués de la stase, une véritable opération d’urgence. 

Est-ce 4 dire qu’on ne doive pas tout d’abord essayer un traitement 
wdical, aidé des ponctions lombaires ? Tout au contraire ; mais il 

laut pas perdre de temps, et si aprés un assez court délai aucune 
mélioration n’est obtenue, il faut décomprimer. L’observation de 
VM. Duiour et Cantonnet montre que méme en eas de syphilis, le trai 
tement peut tout d’abord échouer. Devons-nous alors trépaner systeé- 
matiquement et d’emblée toutes les stases syphilitiques ? Assurément 
ion, mais il est indispensable, et le cas présent est typique a cet égard, 
de décomprimer toute stase qui résiste au traitement médical, meme 
si l'on est certain de Vexistence de la syphilis : on rend ainsi possible 
iclion de ce traitement, et on peut alors compter sur une guérison 


dautant plus compléte et stable qu’on aura perdu moins de temps 


IX La manoeuvre du Pied et la manceuvre du Serment, signes 
objectifs d’Hémiparésie, par E. Jusrer. « Travail de la Clinique des 
maladies nerveuses de la Salpétriere. Professeur Pierre Marie 


Dans ce travail (1) notre but a été de rechercher des signes A la fois 


1} Commencé a la ¢ limique neurologique de notre maitre le Professeur Barré ck 
ishourg et que la haute bienveillanee de M. le Professeur Pierre Marie nous a permis 


continuet 
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objectifs et fins d’hémiparésie. Voici les deux manceuvres que noys 
proposons el qui nous paraissent répondre & ces desiderata. Elles so 
hasées sur ce fait qu’ordinairement dans lhémiplégie le déficit” mot 
prédomine & Vextrémité distale des membres. De plus, elles tendent 
mettre le membre A examiner par comparaison avec le cOté sain dans 
une position anormale et inhabituelle dans laquelle une différence minir 
de force sera apparente et objective, en foreant le malade A monty 


toute la puissance museulaire dont il est capable. 








\u membre inférieur, la manceuvre du pied. La manceuvre du_ pir 
se recherche dans la position adoptée pour la recherche des réflexes 
achilléens, le sujet & genoux sur une chaise. On commence par obtet 
sur le pied sain la position yvoulue, e’est-d-dire le pied étendu au max 
mum sur la jambe et les orteils fléchis sur la plante du pied. Lorsq 
le sujet a bien compris et a pris cette position avec son pied sain 
lui dira d’en faire autant avee son autre pied. En cas de deficit marg 
de la foree, le sujet ne peut étendre complétement son pied sur s 
jambe. Le talon de ce pied est moins haut que celui du pied sain. Le p 
parelique fait avec la jambe un angle moins ouvert, moins grand que 
lui fait par le pied opposé et sain. En cas de parésie plus légére, au début 
deux pieds prennent une position égale ; mais si l'on dit’ au sujet 
rester dans cette position, on voit la pointe du pied parétique s abaiss 
el se rapprocher du sol. Le malade ne peut tenir cette position anorma 
qui exige une force normale. La vue seule renseigne sur la valeur d 
membre examiné. Lon dcit se rendre compte de la sincérité du mala 
en appréciant la contraction active de ses jumeaux, surtout du jumea 
externe, qui est trés perceptible. Le tendon d’ Achille nous a paru ord 
nairement en cas de manceuvre du pied positive plus tendu, morns 
pressible que celui du cété sain. Enfin on priera le sujet de bien [le 
les orteils sur la plante du pied et de s opposer ‘leur déflexion. On che! 


chera en tenant le pied d’une main a étendre de l'autre les trois p 
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miers orteils, d’abord du pied sain, puis du pied parétique. En cas de ma- 
qneuvre positive, la résistance est trés diminuée par rapport au cété 
sain. Dans les parésies légéres il est possible de n’utiliser que le gros 
teil el impression de moindre résistance est encore des plus nettes. 
Dans quelques cas d’hémiplégie en voie de rétrocession ou d’hémipa 
résie trés légére, nous avons observé une dissociation entre ces deux 
recherches : Vextension du pied sur la jambe pouvant étre bonne alors 
ue la flexion plantaire des orteils était tres diminuée ; plus rarement 
inverse peut se volr. 

\u membre supérieur, pour apprécier le défieit moteur nous propo- 
sons la manceuvre du serment. Elle consiste 4 faire mettre la main saine 
du sujet dans la position du serment, mais en l’exagérant. Les doigts 
dela main étant réunis sauf le pouce, Vavant-bras 4 demiétendu, le malade 
loit porter sa main en hyperextension sur l’avant-bras. La main ou 
plus exactement la paume de la main forme d’elle-mémeen prenant cette 
position un bloe, dont on peul appreciet la rigidité en le serrant entre 
le pouce et Vindex au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes, 
Le sujet mettra son autre main dans la méme position et il ne restera 
plus qu’é apprécier la différence de résistance en serrant bien exact 
ment au niveau des articulations métacarpo-phalangienne. En cas de 
manceuvre positive, alors que la main saine résiste bien, la main pare 
tique plie sous la pression, s’éerase, et lon voit les doigts s'écarter, se 
hevaucher ; impression visuelle et tactile des plus nettes. Les deux 
nanceuvres sont basées sur la méthode comparative et par suite deman 
dent que le membre & comparer soit normal, tout en se rappelant 
quordinairement les membres gauches sont moins forts que les droits. 

Ces deux manceuvres tres simples sont inteéeressantes en ce qu’elles 
permettent d’apprécier des différences qui auraient pu passer inapercues 
1 un examen ot: intervient trop la force propre du clinicien ou si lon ne 
se contente pas d’apprécier la force des segments de membres. Nous 
avons vu, en effet, des hémiplégiques, certains avec exagéiation unila 
térale des réflexes, extension de J’orteil, troubles de la sensibilité, chez 
lesquels ces deux manceuvres nous permirent d’affirmer un déticit 
moteur net, mais peu apparent pal les procédés courants. 

Nous pouvons dire que lorsqu’il y a une diminution de torce chez 
in hémiplégique, !a manceuvre du pied et celle du serment permettent 
de la révéler ostensiblement et objectivement. I] faut néanmoins qu’elles 
solent nettes, car les signes fins doivent étre manifestes et méme gros- 
siers pour étre valables. La recherche de ces deux manceuvres peut 
etre complétée pal celle d'autres signes : de lécartement, du peaucter, 
de la manceuvre de Mangazzini, et surtout de la manceuvre de la jambe 
de notre maitre le Professeur Barré, signe dont la valeur, reconnue ce 
tous, nous a encore été démontrée par nos recherches personnelles, 

Mais les manceuvres du pied et du serment ont paru au moins aussi 
constantes et souvent plus fines et plus objectives que les signes préceé 


demment déerits. \ussi pouvons-nous conclure que l'on ne doit pias 
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dire d'un hémiplégique : Pas de diminution nette de la foree musey- 
laire», si l'on n’a pas recherché les deux manceuvres que nous proposons 
et qui révélent nettement un déficit moteur. 

Inversement, peut-on conclure de la positivité de ces deux manceuvres 
4 lexistence certaine d’une hémiplégie. Il faudra tout d’abord s’assurey 
qu'il n’existe pas une cause locale (articulaire ou musculaire), qui déter- 
mine ou empéche leur production. Il faut reconnaitre et savoir que la 
lésion du nerf sciatique poplité interne empéchera la recherche de |g 
manceuvre du pied en ne permettant pas l’extension du pied sur la jamly 
et la flexion plantaire des orteils ; de méme la lésion du nerf radial, qui 
innerve lesextenseurs des doigts, ne permettra pas a la main de prendre 
la position qui donne 4 la manceuvre du serment son caractére fonda- 
mental et objectif. Mais tout clinicien sait distinguer une lésion d'w 
ner périphérique d’une héiniplégie, et le diagnostic différentiel s LIN pose 
peu. Or un déficit moteur unilatéral du membre supérieur et infériew 
loit faire penser a une hémiplégie, surtout s’il existe, en dehors de |'ex- 
tension de Vorteil, d'autres signes de probabilité : différences dans la 
vivacité des réflexes, troubles sensitifs ou vaso-moteurs. Car comme 
ont montré MM. Barré et Shepperd, les signes de déficit moteur sont 
primordiaux dans l’hémiplégie, en ce qu’ils manifestent et mesurent 
latteinte directe du faisceau Py ramidal. En effet, chez les grands hemi 
plégiques, les manceuvres du pied et du serment sont d’une _ positivit 
absolue puisque ces malades peuvent a peine mouvoir leurs pieds ou leurs 
mains. Mais la recherche de ces deux signes ne nous apportera pas di 
renseignements remarquables chez de tels malades, chez qui la dimi 
nution de force est évidente. L’intérét de ces deux manceuvres résid 
précisément dans ce fait qu’elles permettent de révélerune hémiparési 
tres légére. De plus, il y a lieu de reconnaitre la fréquence de l'assi 
ciation de troubles cérébelleux et des signes que nous venons de décrir 
Kn effet, sur 25 cas d’hémiplégie légére, avec manceuvres du pied et 
lu serment positives, dix fois nous avons constaté de la dysmeétrie ou 
de ladiadococinésie du cote hémiparési¢ Mais étude compares cle 
ees signes chez des malades atteints de sclérose en plaques nous a permis 
de nous rendre compte que les deux manceuvres que nous déerivons 
étaient indépendantes des lésions cérébelleuses et en rapport avee un 
diminution de la force segmentaire. 

Done les manceuvres du pied et la manceuvre du serment destinées 
i apprécier et a rendre apparent le déficit moteur dans les hémiparésies 
permettent de révéler, lorsqu’elles sont positives, une lésion organiqué 


du systeme nerveux central. 


M. Henry MEIGE. La manceuvre du pied que vient d’expos 
M. Juster est une des multiples variantes qui permettent de dépistet 
existence d'une hémiparésie des membres inférieurs. L’ attitude spéciak 
lu pied parétique se reconnait d’ailleurs souvent dans le décubitus dorsa 


; 


lorsque les pieds dépassent lextrémité du lit. L’adduction du pied es 
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, regle ; elle exagére dés que le malade fait un effort pour dépal el 
son membre inférieur. Elle devient plus évidente encore lorsqu on vient 
) passe! la téte d'une épingle sur le bord interne du pied. Nous avons 
gsisté sur ce phénoméne avec M. Pierre Marie pendant la guerre en lui 


2 mars 


lonnant le nom de réflere d’adduction du pied (Soc. de Neurologie, 
1916). Il avait d’ailleurs été signalé par Hirschberg (Rev. Neurologique, 
i, aodt 1903). Et nous avions recommandé de la rechercher surtout 
lans le décubitus ventral, les jambes étent iléchies a angle droit sur les 
lisses, c’est-a-dire dans la méme attitude que la station a genoux us! 


tée pal M. Juster. 


X Contribution a l'étude de la nature des Réflexes Tendineux 
dans leurs rapports avec le Tonus musculaire etlegrand Sym- 
pathique. Résection unilatérale de la chaine sympathique 

Section isolée des racines antérieures, par MM. Fox 
et BERGERET travail des  laboratoires des professeurs Henri 
Hartmann et Charles Achard 


La théorie classique de Erb sur la nature réflexe des phénoménes 


tendineux n'a jamais été admise sansconteste, malgré les expériences 
mfirmatives de Sternberg. Dés les premiers temps Westphal et Gowers 
soutinrent qu'il s’agissait la de phénoménes idio-musculaires en rapports 
étroits avee le tonus. Plus récemment Sherington a isclé dans le phéno- 
iene tendineux : une phase clonique, le jet, Knee-Jerk, qui serait 

nature musculaire, une phase lonique, qui serait de nature réflex: 

proproceptive. L’existence de ces phases clonique et tonique sembl 
mise hors de doute depuis les travaux de Piéron 

[| est trés certain que les réflexes tendineux suivent assez étroite- 
ment état du tonus : exaltés avec lui dans les lésions pyramidales, 
diminués avee luidans les lésions radiculaires postérieures par exemple 
llest non moins certain que cette coincidence est loin d’étre absolur 
el quil n'est pas rare d’observer des paraplégies flasques avec exal- 
tation des phénomeénes tendineux. 

Quoi qu'il en soit, la question a pris une nouvelle tournure depuis 
les travaux récents sur la double nature et Vinnervation sympathique 

parasympathique des muscles striés. 

\vee la distinction déja ancienne de Botozzi entre le sarcoplasme et 
les myotibrilles,quela conception que danschaque muscle strié se cache 
in muscle lisse, ayant sa vie et ses fonctions relativement indépendantes, 
alent gagné lune et autre du terrain, ec’est la un fait incontestabl 

Les raisons en sont nombreuses d’ailleurs. Ce sont tout d’abord les 
travaux de Boeke, de Perroncito, confirmés depuis par nombre d’auteurs 
sur l'existence dans le muscle de terminaisonsspéciales,amyéliniques, 
lifférentes des fibres cérébro-spinales, et rattachées par eux au sympa- 
thique. Ce sont ensuite les recherches des nombreux auteurs qui pou 


fles causes diverses ont étudié la fonetion des muscles striés te lisses 


























DE NEUROLOGIE 





SOCIETI 





1390 





travaux de Uexhull sur le Pecten, de Sherrington, de Langelaau) o 
presque toujours opposé la fonetion clonique du muscle strié a la tonetio, 
tonique du musele lisse. Ce sont enfin les recher hes de de Boer sur Js 
fonction tonique du sympathique. On sait’ que cet auteur a montr 
que la résection unilatérale du sympathique ou simplement la sectio 
des rami communicanies entraine une hypotonie de siége correspon 
dant. Ses expériences, contestées par que ques auteurs, nolamment 
par sJeritoflf, tendent a etre admises cependant 

Decetensembleilrésulte une conception Lrés simple et méme presque seh 
matique du tonus qui peut serésumer en quelques mots: le tonus dépend du 
sarcoplasma qui dépend a son tour du sympathique, les mouvements 
rapides dépendent des myofibrilles qui dépendent du systeme céré] 
spinal. 

Si avec cela on admet que le réflexe tendineux est non un_ réfley 
mais un phénomeéne idio-musculaire dépendant du tonus, on con 
que ce réflexe lui-méme vient dépendre du sare oplasma et par conséquent 
du sympathique. 

(est en effet la conclusion de quelques auteurs et notamment 
Franck (de Breslau) qui lui fait subir eependant d’importantes mod 
fications. Pour lui le réflexe tendineux est une contraction myofibrillair 
& point de départ sarcoplasmatique. Elle dépend duo sympathique _ pris 
dans son acception la plus large de sysiéme aulonome, et en realité les 
fibres qui maintiennent le tonus (et par censéquert conditionnent 
les réflexes) passent pas les racines postérieures pour aller rejoind 
les nerfs. Elles sont done de nature parasympathique. Et tout ce syste 
d’ensemble se trouve sous la dépendance’ régulatrice du corps 
strié. 

Dans des recherches toutes récentes basées sur des experiences pha! 
macodynamiques, MM. Danielopolu, Radoviei et Carniol admettent 
cette triple innervation du muscle. Pour eux aussi le parasympathiqu 
est le nerf actif, excitateur du tonus (et sans doute ausst, mais is ne 
disent pas, des réflexes) et le sympathique serait le nert inhibiteur d 
tout Pensemble 

Limp rtantes et patientes recherches entreprises au Japon pal 
lélement aux nétres, par M. Kern Kuré, Tetsushiro Shinosaki, Mic! 
sabuuro Sato, Nobuo Hoshinoet Yoshinobu Tsukiji les conduisent a des 
conclusions assez différentes, puisqu’elles tendent a attribuer au s) 
pathique Paction directe sur le tonus et les rétlexes. Nous les retrouvere! 
plus loin. Ajoutons que pour M. Lapieque, dont Popinion semble étay 
par un certain nombre de recherches récentes, la myofibrille — sera 
élément essentiel du muscle, le sarcoplasme jouant an role de r ipl 
cement et de réserve, 

Quoi qu'il en soit, de cet ensemble deux tendancesse dégageatent 
premiere tend a attribuer au sympathique etl aux rami communica! les 
le maintien du tonus et existence des réflexes ; la deuxiéme attribue 
méme fonction au parasympathique et aux racines postérieures. (UD 
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t en effet que la section des racines postérieures diminue le tonus 
t aholitles réflexes 


Nous nous sommes ainsi trouves conduits A établir 2 sortes dexpe 


nees : 1° résection unilatérale du sympathique ; 2° section isolée des 
nes antlericures. 
19 Réeseclion unilalérale du sympathique. ll s'agit avant tout du sym- 
ithique lombaire. (est de lui que dépend le membre inférieur. UH] nous 
été possible de réséquer en méme temps les premiers ganglions c« 
chaine sacrée. Quant aux derniers ganglions dorsaux, nous verrons 
is loin par quel artifice nous les avons tonctionnellement supprimés 
Liexpérience a déja été pratiquée par de Boer, qui avait constaté 
diminulion du lonus, mais en méme temps des réflexes tendineux 
itt augmenteés. Dans leurs recherches déja citées, contemporaines des 


tres. Kern Kuré et ses collaborateurs arrivent 4 d'autres conelusions 
ur eux, apres” résection unilatérale du sympathique, le réflexe est 
minué & une excitation faibleou moyenne, augmenté seulement partois 
ine excitation forte. Une fois méme ils auraient obtenu labolition du 
flexe. Hsendéduisent ainsique d'une série d’expériences sur la créatine 
isculaire et sur les lésions unilatérales du cerveau, que le tenus et les 
flexes tendineux dépendent, bien du grand sympathique. 
Pour nous, voici ce que nous avons Observé. Nous avons, si nous ne 
ms pas compte des animaux morts de shock opératoire, réussi 
fois la résection untlatérale du sympathique lombo-sacré, Nous pensons 
r ainsi supprimeé Vinnervation sympathique du membre inférieur. 
n effet, la seetion de la chaine supprime les filets nerveux qui, venus 
s racines dorsales inférieures, sengagent dans le trone du sympa 
jue pour de la gagner les membres inférieurs par les racines lombaires 
‘our plus de sdreté, nous avons, quand nous lTavons pu, réséqué le 
er ganglion dorsal et enfin, dans une derniere expérience, sectionneé 


s racines dorsales inférieures.) La résection du sympathique lombaire 


ipprime a la fois les rami communicanies, les anastomoses transversales 


sur lesquelles insiste avee raison Wern Wuré, et les filets efférents, 


lant au sympathique sacré,sa distribution est, on le sait, avant tout 
vienne et le quadriceps fémoral, et par conséquentle réflexe patellaire 


nous étudions, ne dépend pas de lui. Nousavonscependant dans la 


ajorité des cas pratiqué Vextirpation de son premier ou de ses 2 pre 


ers ganglions. Enfin, pour plus de certitude,le grand splanchnique a été 
lionne dans la majorité des cas 


Le résultat d’ensemble est le suivant : la réseclion unilalérale du sym 


uhique entraine un cerlain degré Ahypolonte dailleurs modérée ; le réfle.e 


laire peul élre diminué. ou manquer pendanl quelques inslanis, mais 
appara dans la lolalilé des cas. ul peul enjin ne manquer a aucun 


nen! 


Voici dailleurs briévement résumées nos ¢ xperiences ace sujet. 


rier l. Un premier chien subit la réseection du sympathique lombaire gaur 


' clion du splanchnique du méme cote. L’anesthésie, comme ¢ 
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les chiens suivants, a lieu au chloral morphine avec quelques bouffées d’éther, singe, 
saire, Au cours de Vintervention on est obligé de lier la veine iliaque primitive, [my 
diatement apres (et Uanimal étant sous influence de la narcose) hypotonie manife. 
du membre inférieur opéré, Le réflexe patellaire est aboli. Mais cette abolition 
grande partie certainement due 4 la narcose, car le réflexe du cété opposé est f 
diminué, ne dure qu'un quart d’heure, Au bout de ce temps, le réflexe reparait, n 
reste plus faible. Revu le lendemain avec toujours hypotonie, reflexe plus fail 

Er périence 2. Un second chien subit la méme intervention : résection du sympathig 
lombaire gauche en totalité, le splanchnique n'est pas sectionné, Immeédiatement ay 
peu ou pas d’hypotonie, le réflexe patellaire droit est aboli, UVautre trés faible, (c 
est dd évidemment 4 la narcose et 4 la position de animal (les pattes étendues), 4 
bout de quelques minutes réapparition des 2 réflexes qui restent égaux, § 
tine semaine 

Evrpérience 3. Résection du sympathique lombaire gauche en totalité. Section 
splanchnique, du dernier ganglion dorsal et du Le? sacré. Réflexe conserve Hypot 
douteuse. L’animal a définitivement survécu, sans qu'un changement a ee point 
vue intervienne 

Erpérience 4, Méme intervention. Opération tréschoquante. Aprés intervention, hy 
tonie marquée du membre inférieur gauche avee abduction et allongement (7 em 
réflexe patellaire est aboli (l’animal est toujourssous influence delanarcose), Dur 
de cette abolition: 3/4 d’heure. Au bout de ce temps retour, Le réflexe est unpeu | 
lent et un peu plus ample du coté opéré que du coété sain. Mort le lendemain 
a périence 5. Résection du sympathique lombaire gauche. Section du_ splanel 
que. Immédiatement aprés Vintervention : hypotonie modérée du membre cor 
pondant, le réflexe persiste. Survie quatre jours sans modification 

E-rpérience 6, Résection du sympathique lombaire gauche en totalité. Seecti 
splanchnique, Résection des 2 premiers ganglions sacrés et vraisemblablement d 
nier ganglion dorsal 

Immédiatement apres la résection, hypotonie manifeste avee allongement et ab 
tion (5 centimétres). Le réflexe persiste cependant un peu lent mais tout aussi an 
Il n’a été aboli a aucun moment. L’animal a survécu définitivement sans no 
modification au point de vue de sa réflectivité. (Le réflexe était les premiers jou 


peu plus lent mais plutot plus ample, par la suite teute différence notable a dispa 


\ la suite de cette expérience, nous avons tenu pour démontré gq 
la résection du sympathique lombo-sacré, si elle déterminait un certa 
degré d’hypotonie dans la majorité des cas, n’entrainait pas d’aboliti 
ni d’altération profonde du réflexe patellaire. Le splanchnique ayant ¢ 
seclionné sans autre modification, une seule cause derreur_ paraissa 
a envisager, en réalité bien théorique : les derniers ganglions dorsa 


bien que séparés des racines lombaires par la section du sympathiq 


navaient pas été réséqués (sauf le dernier 

Nous avons perdu plusieurs animaux a voulcir réaliser cette résect 
la mort étant survenue réguliérement par pneumothorax par suit 
la fragilité de la plévre 4 ce niveau (aprés résection du sympathiq 
abdominal par voie abdominale, nous réséquions le sympathique dorsa 
par vole posterieure 

De guerre lasse, nous avons décidé de supprimer fonctionnelleme! 
ces derniers ganglions dorsaux en pratiquant la résection des racies 
correspondantes en dedans des racines communicantes. Cette section a el 
pratiquée aprés laminectomie et a porté sur les racines D 10, D1 
Db 12, D 13, L 1. Voici le résumé de cette expérience 
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Erpérience n° 7, Anesthésie comme les précédents au chloral-morphine, Résection 
ympléte du sympathique lombaire et du 1° ganglion sacré. Section du splanchnique 
par voie abdominale, Puis, par voie postérieure aprés laminectomie, section des racines 
» 10, D1, D 12, D 13, L 1. 

Dix minutes aprés la section : hypotonie modérée, mais nette. Le réflere rotulien 
persisle, peu modifié. Il persiste encore le lendemain. Mort le lendemaindans la soirée. 
Cette derniére expérience, ajoutée aux précédentes, nous ayant paru 
démontrer que la chaine sympathique ne joue pas un rdle_ essentiel 
dans la production des réflexes tendineux, nous sommes passés a la 
deuxiéme partie de notre programme, la résection isolée des racines 
antérieures, destinée a vérifier (hypothése parasympathique de Frank, 
pia racine postérieure, 

ll est évident en effet que si cette hy pothése est exacte, la section 
isolée des racines antérieures ne devra déterminer, malgré la paralysie, 
ni hypotonie, mi abolition des réflexes tendineux. 

C’est en effet la conclusion a laquelle arrive Frank, mais il ne la 
hase pas sur des expériences positives, n’ayant pu pratiquer la section 
isolée des racines antérieures et se contente de l'appuyer sur des induc- 
tions. Par exemple, il a vu chez un parkinsonien au cours de l’anes- 
thésie la rigidité, c’est-a-dire le tonus, survenir avant la récupération 
des mouvements volontaires, comme si leur voie d’ apport était différente. 

I] est difficile d’attribuer a ces raisonnements une valeur absolue. 
Nous avons done tenté et aprés quelques échees réussi la section isolée 
des racines antérieures dans des conditions satisfaisantes. 

La difficulté n’est pas en effet tellement d’opérer cette section isolée 
que de la pratiquer sans traumatisme médullaire Gu radiculaire trop 
considérable déterminant une diminution bilatérale des réflexes, et une 
mort trop rapide pour que l’interprétation soit hors de conteste. 

(est ainsi que Pophal, qui en méme temps que nous a réussi une 
fois cette section isolée, n’a obtenu qu’une survie de 20 heures, insuffi- 
sante pour affirmer l’abolition définitive du réflexe. D’autre part, du 
coté non opéré il y avail de Vhypotonie et une certaine difficulté a mettr 
le réflexe en lumiére. 

Par bonheur souvent chez le chien les racines lombatres antérieures 


} 


el postérieures sortent de létui dural non complétement fusionnées. 


ette disposition permet alors d’opérer la section isolée sans traumatisme 


trop considérable 
Nous avons pu deux fois, avec un plein succés el une survie pro- 


longée, pratiquer cette intervention. Voici quels furent les résultats. 


Seclion tisolée des racines antérieures 
Evrpérience 8. Section isolée des racines antérieures L 2, L 3, L 4, L 5, L 6 du edts 
gauche, Aprés Vopération atonie et flaccidité compléte de la patte gauche, hypotonic 
egere a droite. Réflexe patellaire gauche aboli, réflexe patellaire droit d’abord aboli 
ck traumatique) réapparait au bout de 2 heures. Lelendemain flaccidité et paralysiv 
mplete a gauche tonus normal a droite. Réflexe patellaire gauche aboli, réflexc 
patellaire droit normal, 5 jours aprés méme situation, atonie compléte, paralysic 
ibolition du réflexe tendineux a gauche, état normal 4 droite. Enoutre,du cdté gauche 
amyotrophie a marche rapide \ noter que celle-ci manque dans les résections du 
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sympathique.) Au bout de 10 jours, pas de changement, l’animal est sacrifié pour yé 
fication 

Erpérience 9. Section isolée des racines antérieures L 2, L 3, L 4, L 5, L. 6 ganehy 
Immédiatement apres Uintervention, le réflexe rotulien droit est conserve, le réflexe prof 


lien gauche est aboli. En outre, du coté gauche flaccidile el paralysic complétes. Le ler 


main, méme état réflexe rotulien droit normal, réflexe rotulien gauche aboli, Cet éta) 


se poursuil sans changement pendant 10 jours. Ici encore on voit se développer 


amyotrophie & marche rapide. L’animal est sacrifié «a ce moment pour veérificati 


Ces expériences montrent a l’évidence que le tonus musculaire commy 
le réflexe Ltendineux dépendent des racines anlérieures. Il mest pas 
possible de supposer qu’il en soit autrement, élant donnée la flaceidity 
lolale, définitive, absolue (et en cela bien différente de Vhypotonie incon 
pléte et transitoire que détermine la résection du sympathique) qu’e) 
traine la section isolée des racines antérieures. De méme pour le réflexe 
patellaire, son abolition est immeédiate, définitive,absolue. (Et ici encoy 
il n’y a pas lieu de comparer cette abolition aux diminutions incons 
tantes et variables, d’ailleurs transitoires que donne la sympathectomi 

le tonus musculaire et les réflexes tendimeux dépendent done des 
racines antérieures el comme nous savons qu’ils dépendent également 
des racines postérieures, force nous est de supposer quils dépendent 
de celles-ci au point de vue centripéte et des autres au point de vu 
centrifuge. La racine antérieure serait Vagent moleur du tonus et des 
réflexes, la racine postérieure sa condition sensilive nécessaire 

Il n’est pas nécessaire de recourir, comme le voudrait Franck, a des 
conductions antidromiques dont le jeu & état normal ne parailt pas 
absolument démontré 

Cette action des racines antérieures sur le tonus et lesréflexes a-t-elle 
quelque chose a voir avec le sympathique ou le parasympathique 
Cela ne parail pas tres probable En tout cas, elle ne s’exerce pas unl- 
quement (ni méme principalement) par l’intermédiaire de la chainesym 
pathique. D’autre part, il est 4 noter que si la distribution du sympa 
thique chez le chien est identique a celle de Vhomme, les racimes 
sectionnées L 2, L 3, L 4, L 7, L. 6 ne contiennent pas de filets sympa 
thiques pour le membre inférieur (ceux-ci passant’ plus haut par les 
racines dorsales inférieures. L’action des racines antérieures — parail 
done bien indépendante de celle du sympathique, 4 moins que lon 
n étende considérablement la compréhension de ce mot. 

Résumons maintenant les résultats de nosexpériences. Nous voyonsqu' 

l° L’extirpation unilatérale du sympathique lombaire et des premiers 
ganglions de la chaine sacrée avee section dusplanchnique (et avec ou 
sans résection des derniéres racines dorsales) entraine dans la majorit 
des cas un certain degré d’hypotonie transitoire, conformément aux 
expériences de de Boer (voir figure 1). Cette hypotonie disparail pal 
la suite de facon progressive. 

2° Elle peut déterminer une diminution transitoire du réflexe patel- 
laire, mais cette diminution n’est pas définitive et peut dans une certaime 
mesure s’expliquer par lhypotonie. Elle est d’autre part inconstante. 
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Dans un certain nombre de eas le réflexe est a la fois plus lent et plus 
mn ple. 

30 Cette diminution ne nous parait ni suffisamment importante, mi 
affi amment constante, ni suffisamment durable pour rapporter les 
riflexes tendineux au systéme sympathique. 

io Par contre, la section tsolée des racine lombaires anlérieures entraine 


non seulement une paralysie mais encore une flaccidilé absolue el défi- 


ata 





Résection unilatérale du sympathique ; hypotonie avee allongement de la patte du 
cété opéré. Décalque pris 1 heure aprés |'intervention 
2 Résection unilatérale des racines lombaires antérieures (les postérieures étant respec 


Flaceidité, paralysie, atonie absolue et définitive du e6té opéré. Décalque pris ure demi 


eure apres l intervention. 


nilive, avec rapidement amyolrophie. L’abolition du réflexe tendineux 
est immédiale, définilive el absolue (voir figure 2). Le réflexe tendi- 
neux dépend done des racines antérieures, 

2° On peut done considérer comme inexacte l’cpinion de Frank qui 
fait dépendre les réflexes tendineux uniquement des racines postérieures 
par l'action du parasympathique. 

6° L’action de la racine antérieure sur le tonus parait également pri- 
mordiale, beaucoup plus importante que celle du sympathique. (On 
pourrait méme se demander si celle-ci n’est pas due au tiraillement de 
laracine antérieure au moment de la section des rami, mais ce trau- 
matisme est minime 
7° Si les réflexes tendineux ont des rapports avee le sympathique 
ou le parasympathique, ce ne sont pas des rapports immédiats ou tout 
au moins primordiaux, A moins que l’on ne donne une extension consi- 


dérable au terme de systéme autonome. 








1391 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


8° Ces expériences n'ont évidemment pas de valeur démoustratiy, 
en ce qui concerne les théories actuellement en cours sur le tonus fonctio, 
du sarcoplasme, opposé au mouvement rapide fonction des myofibrilles 
Mais pour nous, ainsi que l'un de nous a déja eu loeeasion de l’exposer 
nous ne pensons pas, pour diverses raisons, qu’il soit possible d’exelyp 
l'appareil myofibrillaire de la fonction tonique. Nous pensons pluto 
qu’il existe un tonus myofibrillaire dépendant principalement du systén 
pyramidal, 4 cété du tonus sarcoplasmatique (si celui-ci existe A |'étal 
isolé). Et qu’en tout cas sur un fond de tonus résiduel (Piéron) s’exercen| 
des renforcements toniques : un lonus d’aclion dépendant du_ systény 
Py ramidal et en rapport étroit avec les réflexes tendineuw et la SV necinési 
globale ; un tonus de poslure dépendant du systéme extrapyramidal 


en rapport étroit avec les réflexes du méme nom. 


Boeke, The innervation of striped muscle, fibres and Langley’s receptive substan 
Brain, avril 1921, part. 1, vol. 44, page 1. 
DANIELOPOLU, Radovici et Carniol, Recherches sur le tonus des muscles volontair 


Revue Neurologique, septembre 1922, page 1186. 


Forx et THEVENAND, Des réflexes tendineux dans la maladie de Parkinson... tor 
de posture et tonus d'action, etc... C. R. Soe, Neurol., juillet 1922, in Revue Neu 
logique, page 948, 

FRANK (de Breslau). Ueber sarkoplasmatogéne (tonogéne) fibrillen-aktion 
muskulare Zuckung, fascikulaire Zuckungen, Sehnen phénoméne Deutsche Zeit 
chrift fir Nervenheilkunde, 1921, page 70. 

KERN Kure PETSUSHIRO SHINOSAKI, Micuio0 KISHIMOTO, MICHISABURO Sa 


Nosuo Hosuino et Yosuinosu Tsuki, Die doppelte tonischeund trophische. Inne 


vation der Willkirlichen Muskeln. Steigerung des Sympatischen tonus und der Sehne 
reflexe. Zeilschrift fur die gesamte experimentelle Medizin, juin 1922, Band 28, Heft 14 
PERRONCITO, Sur la terminaison des nerfs dans les fibres musculaires striées. Ar 
ilal. de Biologie, 1901, vol. 36, p. 245 
PréRON, La question des rapports des réflexes tendineux avee le tonus muscula 
C. R. Soe, Biol., 23 mars 1918, p. 293. Voir également son travail d’ensembk 


question du tonus. Revue neurol., 1920 


Popuat, Zur Ehrenrettung der Reflex Natur der Sehnen phanomene De 
Zeitschrift fir Nervenheilkunde, 1922, Bd 74, Heft 5 bis 6, p. 269 

Witson (J.-T.), The double innervation of striated muscle. Brain, 1921, vol 
part, 2, p. 234. 
XI. Les Céphalées persistantes en rapport avec des sphéno- 


ethmoidites latentes, par L. DurouRMENTEL, ancien chef de clin 
que d’oto-rhino-laryngologie a la Faculté. 


Le rhinologiste est souvent consulté pour des malades atteints d 
céphalée persistante. Parfois, il lui est facile de reconnaitre une sinusil 
a Vorigine du mal. L’enchifrénement nasal chronique, [écoulement 
purulent, la fétidité, la présence de myxomes sont des signes — précis 
qui suppriment toute difficeulté. 

Par contre,dans la grande majorité des cas, l’examen des fosses nasales 
et du pharynx ne révéle rien. 

Pourtant quelques-uns de ces malades souffrent réellement par 
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que leurs sinus postérieurs sont malades. Un traitement approprié les 
guérit. 
est sur quelques observations de ce genre que je voudrais attire 
capital de la 


attention et tacher, grace a elles, d’élucider ce point 


westion des sinusites dites latentes ; commenti incriminer les cavilés 


dhmoidales ou sphénoidales dans les cas ott leur alleinle se révéle a peu 


pres uniquement par de la céphalée? 

En efiel, Vattention est attirée depuis quelque temps sur les sinusites 
atentes (1). A vrai dire, elle lest surtout sur les formes se révélant par 
jes symptOmes oculaires. C’est a peine si quelques observations de formes 
éphalalgiques ont été publiées. Néanmoins la question de ces sinusites 
sans symptomes sinusiens est a l’ordre du jour. I] yaun double intérét 
chercher 4 les mieux connaitre. D’une part, on pourra, en les dépistant, 
eur appliquer un traitement efficace. D'autre part, en précisant les 
raisons qui permettent d’incriminer les sinus, on évitera le risque di 
soumettre & une intervention inutile des sinus qui ne sont nullement 


sponsables de la céphalée qu’on cherche a guérir. 


rt 


Voici d’abord quatre observations typiques 


Oss. | Mile A \déle, 21 ans, couturiére, vient consulter a@ Vhépital Lari 
iére, dans le service de mon maitre le prof Sebileau pour des douleurs profon 
‘ localisation imprécise « derriére les yeux au centre de la téte», avee irradia- 


ms Variables dans l'oeil gauche, 4 la région temporale gauche, « la pommette gauche 


la nuque. 


facen continue au niveau de 
cavités nasale et pharyngé 


\ucun signe précis n'est constaté a examen des 
itefois la malade, s’appuyant sur les caractéres de ses douleurs et sur un signe 
sorte son diagnostic elle 


ais surtout et de 


elle est seule a pouvoir constater, fait en quelque 
éme. De temps 4 autre, dit-elle, il lui tombe dans la gorge, venant du nez, un amas 
Aussi est-elle persuadée qu'elle a dans la profondeur du nez, en arriere 


aseeux Tetide 
vide et se reforme 


s yeux, un abeés qui, périodiquement, se 
Entrainé par la conviction de la malade et par son insistance 
tres iImprecis 


au réclamer lope 
ition, malgré Vabsence de signes certains et le résultat dune explo 
décide, sans contfiance et aprés de 
des cavités ethmoidales postérieures 
sinus 


ation radiographique, je nombreux essais de trai 
ments non opératoires, une exploration et 
sphéenoidale. L’opération, pratiquée le 19 juillet 
sphénoidal est le siége d'une suppuration peu abondante, mais épaisse et légéerement 
et curetté. La guérison est immeédiate, totale et defi 
les douleurs n'ont 


1921, montre en effet que le 


felide, Il est largement ouvert 
litive. Jaien main une lettre toute récente de la malade, jamais 
eparu 

Oss. II Mite I 23 ans, m’est adressée le 13 janvier 1921 pour des douleurs 

téte avec paroxysmes parfois trés violents. Elles siégent surtout a la nuque et at 
sommet de la téte, avee prédominance marquée du coté droit, Ces douleurs remon 
nt a plusieurs annees, mals bien que leur début soil impossible it preciser, il est 
rlain qu’elles n’existaient pas dans Venfance. Il est facile de se rendre compt 


1) Voir 4 ce sujet 

J. RaMAprierR. Sinusites postérieures 
ellaire ou sphéno-palatine. Annales des malad., de l'oreille, 
LCANUYT. Les sinusités postérieures latentes et leurs complications o¢ ulaires 
le laryng 1S oct. 1922 
DUTHEILLET DE LAMOTHE. 
Laryngologie juillet 1922 


latentes, origine de névrites optique, try 
février 1922, p. 1o0 
. Revue 


Communication au Congrés irancais d’Oto-Rhino- 














1398 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


qu'il ne s’agit pas d’une névralgie du trijumeau, mais il est trés difficile de ty 
Vorigine de ces douleurs 
Je temporise et presecris simplement de la désinfeetion nasale et des traiter 


calmants 





Le 3 mars, la malade est prise, chez elle, d'une crise douloureuse tellement violent 


que son pére vient me demander d’aller sans attendre la voir a domicile. On er 
une méningite., Je trouve la malade couchée dans l’obseurité, la téte en, 


Wépais lainages. Elle peut a peine parler ni méme ouvrir les yeux. La douk 


intolérable a la nuque et au sommet de la téte. Tl est cependant facile d’éliminer to 


ilée de complication intra-cranienne. En revanche, il est trés diflicile de déceley 
cause precise La respiration nasale est déticiente a droite, mais il n’enists 
suppuration pouvant faire ineriminer Pethmoide ni le sphénoide 

L’examen du fond d’a@il montre une légére dilatation veineuse vec ¢ 
papillaire légérement estompt 

La malade accusait d’ailleurs, avee la plus grande netteté, lesobnubilations\ 
passagéres sur lesquelles Cantonnet a récemment attiré Vattention 

Nous décidons sans grande conviction exploration des cavilés sinusales posteris 

l operation, praliquée le 6 mars, montre un sinus sphénoidal relativement peu mal 
Foutefois, la muqueuse est légerement myxomateuse et revéltue de sécrétion 
purulentes. On fait une large ouverture du sinus et une destruction partielle du 
rinthe ethmoidal, On laisse en place une méche imprégnée de peroxyde de zing 

Les douleurs persistent le lendemain, accompagnées de légére diplopie. Mais 
la suppression de la méche elles vont en diminuant pour cesser au bout ce (jue 


jours. Elles n’ont pas reparu de puis. Toutefois la malade doit de te mps en temps 


se soumettre a un nettoyage de sa cavilé sinusale qu’encombrent péeriodiquement 


que lques petits mvxomes. Elle en est avertie par une sensation cde pe santeur en arri¢ 


de Voeil droit 
A chaque examen, lintroduction d’un stylet dans la eavilé sinusale détern 


instantanément la réapparition de la douleur ocecipitale 


Ons. Ill M I 19 ans 

\pres une longue période d’ observation qui va du 10 mars au 29 juin 1922 
malade souffrant sans répit de névralgies occipitales pour lesquelles elle a cons 
de nombreux médecins est soumise 4 louverture large de lethmoide posteri 
du sphénoide G, La guérison est obtenue et se maintient. Toutefois la cessat 
douleurs fut: progressive et demanda prés d'un mois 4 se compléter 

L’examen du fond dil montrait une tache hémorragique de la rétine ga 
immeédiatement en dehors de la papille (D" Prélat 


Ce meme signe extremement curieux que présentail la malade préceéedent 


maintenu depuis Popération, Il suflit d’introduire dans la cavité sphénoidale gauche 


un stylet et @appuyer légérement pour provoquer une vive douleur occipital 
Les constatations opératoires furent & peu prés nulles. On nota un certain di 
Whypertrophie de la muqueuse pouvant en imposer en certains points pout 


mation myxomateuse, et des sécrétions muco-purulentes peu abondantes 


Ops. IV Mute I , 30 ans, est altleinte depuis lage de 14 ans de céphalées 
lentes évoluant par crises prolongées dans lintervall desquelles il m’existe pa 
repit complet. Dans les meilleurs moments persiste une céphalée sourde suflisat 


Jui interdire toute occupation suivie 
Le maximum des douleurs oecupe le centre de la téte ou Poceiput. Mais le 
la région temporale droite, et tout Pétendue du pariétal droit sont souvent douloure 
L’examen des fosses nasales révéle uniquement un certain degré d’hyperl 
que rend manifeste introduction d’un porte-coton. On le raméne légérement te 
de sang. La contact en est douloureux dans la région la plus reculée de la fosse na 


droite 


On trouve de plus quelques ganglions cervicaux rétro-sterno-mastoidiens 4 dro 


Par ailleurs Ja malade raconte qu'elle est sujette a de trés violents coryzas sp 
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jodiques et quia haque altteinte, une crise douloureuse trés prolongée est deelanchec 
4 la radjographie, le sinus sphénoidal apparait de trés grandes dimensions et sa 
nartie déclive est opaque 
La malade a été soumise a4 examen d’un grand nombre de médecins. Différents 
raitements ont été essayés sans résultat. On décide exploration du sinus sphénoidal 


oil 

L’opération pratiquée le 11 octobre, ne montre pas de lésions tres accentuées Le 

jus est simplement largement ouvert aprés résection du labyrinthe ethmoidal pos- 

rieur 

Le résuitat ne se fait pas attendre. Les douleurs diminuent pour disparaitre vers 
jour. Jamais la malade n’a eu depuis son enfance une période aussi bonne que 


puis Pope ration 


Voici done quatre cas of lasphéno-ethmoidite ne se révélait par aucun 
des signes cliniques habituels, of Vintervention n'a montré que des 
lésions trés minimes et presque inexistantes macroscopiquement. Cepen- 
dant le résultat opératoire a démontré que la était bien la source du mal. 
Dans deux cas une preuve plus saisissante encore en était donnée par 
le fait qu’aprés la guérison il suffisait, pour réveiller la céphalée oecipi 
tale, d’introduire un stylet monté dans la cavité sphénoidale. L’irra- 
diation était violente et immediate 

Je crois cependant que des indications opératoires suffisantes peuvent 
se poser ef justifier Popération avant qu'on la décide, car sa justifica- 
tion rétrospective résultant de son efficacité est insuffisante pour 
permettre de la conseiller. 

Parmi les malades qui souffrent de céphalées chroniques, a quoi recon- 
naitre ceux qui sont atteints de sphéno-ethmoidite latente ? L’étude 
des quatre cas précités et de quelques autres en observation permet de 
reconnaitre des signes de présomplion, des signes de probabililé, des signes 
le cerlilude. Je vais les détailler successivement. 

Signes de présomplion., Ils sont tirés de la localisation etdes carac- 
teres des douleurs. 

a) Localisalion des douleurs I] est habituel que le malade accuse 
deux foyers principaux : un profond, un superficiel 
Le profond est toujours difficile a préciser et les mémes deéclarations 


reviennent dans les déclarations de tous les malades : c’ est « au centre 
de la téte », en arriere de lceil », « entre le nez et Voreille »... Souvent 
une mimique particuliére indique la profondeur du loyer : des deux 


index braqués un vers l'autre comme deux canons de revolver, le malade 
dessine une ligne qui traverse le crane tantot transversalement, tantot 
sagittalement, tant6t méme verticalement. D’autres fois, c’est avec le 
doigt introduit dans le fond de la bouche et recourbé en haut vers le 
eavum quils cherchent & indiquer le centre de leur mal. Parfois des 
irradiations vers la votte palatine, vers le sinus frontal, vers la fosse 
canine éten lentce foyer cavitaire. Quelques malades accusent au niveau 
de leurs zones douloureuses un certain gonflement que d’ailleurs rien 
ne décéle objectivement. Une malade que nous suivons actuellement 


ittire souvent Vattentionsur une petite boule qu'elle appelle sa « noisette» 
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et qu'elle situe au niveau de la fosse canine, sans que jamais le moindr 
gonflement objectif ait pu étre constaté. 

l.e foyer superficiel est parfois trés étendu. Mais il est deux points 
particuliérement constants: /a nuque el le verler. Au niveau de la nuque, 
la douleur peut s’étencre sur toute la face exocranienne de l’oceipital 
mais son maximum est habituellement unilatéral. I] siége au niveay 
du point de rencontre des trois os, temporal, pariétal et occipital. I] 
est si précis que les malades demandent souvent qu’on le palpe atten- 
tivement, convaincus qu’ils sont qu’on y découvrira quelque chose d’anor- 
mal. 

\u vertex, la douleur est souvent moins précise, plus étalée, moin 
Vive aussi. 

Des irradiations diverses peuvent exister. Il en est une qui parail 
particuliérement fréquente. Elle part du point occipito-temporal _ ci- 
dessus défini, monte d’une part vers le vertex, descend d’autre part 
verticalement en arriére du sterno-cléido-mastoidien et s’étend parfois 
vers les creux sus-claviculaires et jusqu’au moignon de |’épaule. 

Je n’ai observé les points douloureux nets de la névralgie du trijumeau 
que dans des cas rares et dont Ja pathogénie reste douteuse. 

b) Caractéres des douleurs. Ce qui domine leur physionomie clinique 
est la continuité. Elles évoluent bien par période de calme et de paro- 
xysme, mais elles ne présentent jamais d’a-coups, de secousses, d’éclairs 
comme les névralgies du trijumeau. Leur violence est souvent telle qu 
les malades contribuent pour une grande part 4 la décision dintervenir 
La sensibilité n’est pas troublée au niveau de la région douloureuse et 
la seule altération que j’ai pu constater dans un cas particuliérement 
ancien et intense est l’hyperesthésie 4 la chaleur. Le réflexe pilo-moteu 
de Thomas m’a paru en général trés faible. 

Signes de probabililé. On soupconnera plus volontiers des lésions 
sphéno-ethmoidales s’il existe quelque trouble oculaire. On sait que 
c'est par eux que l'attention a d’abord été attirée, mais je n’ai en yur 
ici que les formes céphalalgiques et nullement celles ot les troubles ocu- 
laires se signalent d’eux-mémes. On recherchera alors systématiquement: 

a) La douleur aux mouvemenls du globe ocuiaire. Cette douleur, con- 
fondue dans l'ensemble des phénoménes douloureux, demande A étr 
recherchée. On fera exécuter au malade des mouvements étendus 
du globe et on s’enquerra de l’existence de ces douleurs dans les crises 
antéerieures, particuliérement au moment des paroxysmes 

En général la douleur est plus accentuée dans l’extréme regard en 
dehors et en haut. 

b) Les obnubilalions passagéres de la vue, signalées récemment pat 
Cantonnet comme un signe de stase papillaire au début existent sou- 
vent. Toutefois ce qui parait plus fréquent encore est la diminution 
de résistance de lceil a la fatigue. 

c) L’examen du fond deil doit toujours étre fait, méme en l’absence 


de tout signe subjectif. J’ai pu noter ainsi de la stase veineuse plus ou 
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moins accentuée. Dans un cas (obs. III), nous avons noté, le Dt P. Prélat 
et moi, une petite hémorragie rétinienne. 

L’examen du nez et du pharynx garde dans ces affections dites la- 
tentes une importance de premier plan. Si les troubles naso-pharyngés 
n'attirent pas l'attention par eux-mémes, il n’en est pas moins capital 
de les rechercher. 

Une respiration diminuée, des sécrétions un peu plus abondantes du 
eété malade sont des signes que l’on constate habituellement mais dont 
la valeur est faible, étant donnélinégalité fréquente de la perméabilité 
nasale d'un cOté a l'autre. ll est un sympt6me de bien plus grande valeur, 
mais dont le malade est habituellement seul a constater l’existence 
c'est (évacualion intermillenie d’une sécrétion anormale, partois géla- 
tineuse, d'autres fois muco-purulente, quelquefois méme caséeuse. 

Le malade raconte qu'il a, au moment oi: va se faire l’évacuation, 
une sensation de corps étranger haut situé dans le rhino-pharynx. Par 
plusieurs efforts de déglutition, il parvient 4 le faire tomber dans la 
gorge d’ot il est craché ou dégluti. Souvent il s’agit d'un petit amas 
glaireux, souvent aussi d'une masse plus concréte et fétide. Il est trés 
rare qu’on assiste 4 cette évacuation, mais son récit par le malade 
a une importance de premier ordre. 

Un autre symptoOme est l’accés de rhinile spasmodique caractérisé’ 
soit par une série d’éternuements, soit par une rhinorrée abondante. 
Une malade que je suis sur le point d’opérer aprés une longue période 
(observation a de temps a autre une série de 8-10 ou 15 crises de rhi- 
norrée revenanl chaque soir 4 la méme heure et durant chaque fois 10 
a 15 minutes. 

Objectivement on ne constate au niveau des fosses nasales et du 
rhino-pharynx que ~uelques signes d’inflammation inconstants et toujours 
trés légers. 

Signes de cerlilude. — En dehors du résultat opératoire qui n'a de 
valeur que rétrospective et qu’on ne peut escompter, il est deux signes 
qui ont une valeur indiscutable, c’est d’une part la constatation d’alté- 
rations sphéno-ethmoidales par la radiographie, d’autre part les données 
positives de l’erploralion direcle des cavilés posiérieures. 

La radiographie de face est la seule qui habituellement donne des 
renseignements valables. On voit que du cété malade, le labyrinthe 
sphéno-ethmoidal est opaque. Malheureusement l’absence d’opacité 
ne suffit pas pour en affirmer lintégrité. Si l'on admet les trois formes 
décrites par J. Ramadier aprés les recherches de Sluder ; John Wright, 
Herzog, etc.,on concoit que seule la forme hyperplastique puisse donner 
une opacité nette tandis que les formes catarrales ou suppurées fermées 
peuvent laisser une transparence quasi normale. 

L’exploration directe des cavités postérieures est parfois trés facile, 
souvent délicate, quelquefois impossible. Dans la majorité des cas, 
aprés cocainisation de la fosse nasale, on peut sinon voir, du moins, 
explorer au stylet la paroi antérieure du sinus sphénoidal. Le signe le 
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plus fréquemment constaté est la sensibilité de cette paroi, he aucoup 
plus grande du cété malade. Si l’on peut entrer dans la cavité sinusak 
ce que lorifice antérieur permet quelquefois, on pourra constater ep 
retirant le stylet ou le porte-coton qu’il revient sanglant, chargé de pus 
ou méme fétide. Mais ce sont la des signes qui transforment une sinusit; 
latente en sinusite confirmée. La seule présence de sang du cété dou- 
loureux est un signe déja trés important. 

En résumé, on voit que ces sinusites latentes sont en réalité des sinusites 
a symptomatologie fruste. Je ne crois pas, d’aprés les cas qu'il m’a ét 
donné d’observer et d’opérer, qu'il puisse y avoir de sinusites capables 
de causer des céphalées vives et tenaces et dont aucun signe clinique 
ne puisse étre révélé par un examen minutieux. C’est 1a le point capital 
sur lequel je crois utile d’attirer l'attention pour éviter de soumettri 
a un acte opératoire des migraineux chez lesquels il n'est nullement 
indiqué, 

Deux points restent 4 discuter que je ne ferai qu’effleurer 

1° Quel est le mécanisme des douleurs 4 distance 

2° Quel traitement il convient de leur appliquer et quel peut étre k 
mode d’action du traitement opératoire. 

Les caractéres des douleurs sur lesquels je me suis assez longue ment 
étendu semblent les classerdans la catégorie desdouleurs sympathiques 
Pour expliquer la douleur de la nuque, Sluder, cité par Ramadier, met 
en cause avant tout le systéme sphéno-palatin et fait intervenir les 
connexions de ce systéme avec le sympathique cervical, en particulier 
par l’intermédiaire du nerf vidien. Il semble qu’on pourrait comprendré 
aussi bien cette irradiation lointaine en faisant intervenir lanastomos« 
de Sappey entre le pneumogastrique et les premiers nerfs rachidiens 
d’ot. nait en particulier le grand nerf occipital d’Arnold. 

La provocation instantanée de la douleur occipitale par la pression 
dans la cavilé sphénoidale rappelle le phénoméne si net de lirritation 
pharyngée déterminée par le contact de la peau du conduit auditif. 

Je ne discuterai pas la nature histclogique des lésions constatées 
voulant borner cette étude a son cété clinique et me réservant de la 
poursuivre avec des documents plus abondants. 

Je puis dire seulement que les lésions ccnstatées jusqu’ici ne me 
permettent ni de confirmer ni d’inlirmer les descriptions de Slud°r 

Le irailemeni efficace me parait étre avant tout l’cuverture des cavités 
postérieures, au moins dans les cas ot les topiques calmants ou antisep- 
tiques n’ont pas donné de résultats sérieux. Je ne décrirai pas ici lacte 
opératoire dont je me contenterai de dire qu'il est inoffensif. I] peut 
étre effectué soit sous l’anesthésie générale, soit avec la simple anes- 
thésie locale et ne nécessite aucune incision visible. La voie endo-nasale 
suffit. 

Quant au mécanisme de la guérison par l’ouverture,il semble qu on 
ne puisse l’expliquer suffisamment par l’aération des cavités plus ou 


moins obturées. Le large drainage résultant de la destruction de la 
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paroi antérieure du sinus sphénoidal et d'une partie du labyrinthe 
ethmoidal parait plus susceptible de supprimer la congestion chronique 


due a la rétention des sécrétions dans ces caviteés. 


XIII Crane « en bénitier » avec Syndrome atypique d Ostéoma- 
lacie sénile chez une Syphilitique, par MM. P aut Descomps, Laca- 
RENNE et Maurrats (sera publié comme travail original dans un pro 
numéro de la Revue Veurologique. 


XI\ Sur un état de Parkinsonisme rappelant un syndrome 
analogue du Spasme de Torsion, par Pautian Em. DémMerre et 
lL). GRIGORESCO., 


Nous rapportons Vobservation d’un malade \V. P., Agé de 6 ans, 


que nous avons étudié dans le service de M. le Professeur Marinesco. 























Fig. 1 Fig. 2 


ladie a débuté le Le novembre 1920, quandileut une période d‘insomnie ck 


La ma 
fCUXN Jours, suivie d’un état de somnolence quidura quatre semaines ; a la fin du mois 
davril 1921], il était revenu presque a état normal quand la mére observa un jour que 
Venfant resta avec la bouche entr’ouverte, la langue tremblait et la salive s’écoulait 


abondamment hors de la bouche. Pendant une dizaine de jours, il n’était pas 


enetat de manger, il avait des troubles de déglutition. 


Les mois suivants ces phénomeénes cessérent, saufla salivation et les tremblements 


¢ la langue. Vers le mois de décembre 1921 la démarche se modifia quand le malade 
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reste debout et veut avancer, une sorte d’irrésistibilité apparait tout d’un coup (un 
sorte d’antéropulsion) ; il cogne tous les obstacles qu’il ne peut pas éviter. La tél 
en extension est devenue peu a peu rigide, et les tremblements apparurent dans les 
membres supérieurs, 

Etat actuel. La face relativement mobile, le front sansrides, a peine s7il peul essayer 
quelques mouvements de relévement des sourcils et de froncements Aucune = asy 
métrie faciale, les lévres animées des tremblements et l’'aspect du visage souriant, les 
commissures buceales élargies transversalement. Le rire spasmodique est suivi d'un 
inspiration bruyante en méme temps que les yeux a demi fermés dévient 4 droite ave 
la téte aussi. Il existe un nystagmus horizontal. 

Les pupilles égales, les réflexes conservés. La téte dans une position a peu prés 
permanente d’extension s’incline parfois vers l’épaule droite, il existe une raidew 
accentuée des muscles du cou 

La bouche entr’ouverte continuellement, la langue repose sur les arcades dentaires 
et est animée de tremblements fibrillaires. La téte aussi tremble parfois, et la salivi 
s’écoule en abondance. Dans la station debout, le pied droit en rotation interne, Les 
réflexes cutanés et tendineux normaux 

La parole trés inintelligible, articulation 4 peu prés difficile ; aucun trouble oc 
pupillaire 

Deux mois aprés son admission 4 l’hopital Vantéropulsion s’est accentuée, il marche 
la téte penchée en avant et tombe souvent, 

Une fois tombé, il ne peut plus se lever. Les mouvements volontaires lents et prolongés 


provoquent des tremblements des membres supérieurs 


Quoiqu’il existe chez notre malade l’aspect clinique du parkinsonism 
l’extension de la téte, et Vinstabilité, les mouvements de torsion du 
trone qui parfoisaccompagnent ceux de la téte, se rapprochent dusyndrome 
de spasme de torsion qui, au point de vue physiopathologique, est si 


proche et reconnait une lésion de la sphére du noyau lenticulaire. 


Addendum 4 la séance du 6 juillel 1922 


Syncinésies chez une femme atteinte d'un hémi-syndrome Par- 
kinsonien, consécutif 4 une Encéphalite léthargique, par M. E 
Kress (Travail du Service du Dt Babinski). 


La malade que nous présentons a la Société est atteinte, a la suite 
d'une encéphalite léthargique, d’un syndrome parkinsonien presqu 
exclusivement limité au cété gauche du corps : elle nous parait digne 
de retenir l’attention & cause des syncinésies qu’on observe chez ell: 

Voici son histoire clinique résumée 


Mile C..., 22 ans, est tombée malade en février 1920. Le début de laffection 
laquelle Mile C.. donne pour caus: une vive contrariété,a été marqué par une phas 
(excitation psychique, sans délire proprement dit, et de Vinsomnie, On ne nots ce 


moment ni céphalée, ni vomissement, ni hoquet, ni troubles de la vue. 

Période de léthargie. Au bout de trois jours, ’insomnie a fait place & une léthargi 
profonde accompagnée d’un délire de type professionnel et d’élévation de tempéra- 
ture. Le délire aurait duré deux jours, la fiévre aurait cédé rapidement ; mais la somno- 
lence a persisté plusieurs mois, jusqu’’ la fin de juillet 1920, avee des alternatives 
d’augmentation et de diminution. Il n’y aurait pas eu de troubles oculaires a cette 
époque : la malade ditseulement que ses paupiéres « tombaient », On n’obtient aucun 
renseignement sur les autres symptomes qu'elle a pu présenter : cependant elle sail 


que ses régles ont été supprimées durant toute cette période. 
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Période de troubles moteurs En aodt 1920, la léthargie a disparu (a noter toute- 
fois une tendance persistante a la somnolence aprés le repas de midi, et en seplembre 
la malade a pu recommencer a travailler, mais elle ressentait de la_ faiblesse et de 
rengourdissement des deux membres inférieurs, surtout 4 gauche, En février 1921, 
un an aprés le début de laffection, un tremblement a fait son apparition dans les deux 
membres du cété gauche, La raideur que l'on constate actuellement se serait dévelop- 
pée ensuite, au dire de la malade, et elle aurait beaucoup augmenté en février 1922 
( est a cette époque également que Mile ¢ s'est apercue que la partie supérieure 
de son corps tendail a se renverser en arriére et a droite 


Enfin récemment, en avril dernier, la vue a été atteinte 4 son tour et troublée par de 
la diplopie (1 
Etat général Deux faits sont a remarquer absence de salivation et de suda- 


tion exagérées ; Vobésité de la malade : elle pesait 48 kilos avant son encéphalite 


elle en pése 77 actuellement. Son poids aurait done augmenté de 29 kilos, c’est-a- 
dire de plus de la moitié de son chiffre primitif 
Eramen La raideur parkinsonienne est presque uniquement limitée au coté gauche 


\ la face on remarque la chute de la paupiére et Virmmmobilité des traits, 4 gauche, Si 
on dit a la malade d’ouvrir la bouche, les lévres s’écartent beaucoup plus du cote 
droit. Le membre supérieur gauche est raidi em flexion et appliqué contre le trone a 
la hauteur de la taille (2 les doigts sont 4 demi fléchis dans la paume. Le membre 
inférieur gauche est raidi en extension 

Par examen des mouvements passifs on met en évidence un état de contracture 
accentuée des muscles du coté gauche : le signe de la roue dentée » existe aux deux 
membres, mais surtout au membre supérieur 

Les mouvements actifs du cdté gauche sont lents, pénibles, incomplets. Cepen- 
dant on note des phénoménes de kinésie paradorale des plus nets : la malade, qui 
traine le pied en marchant, court facilement ; l'extension compléte de lavant-bras 
nest possible activement, que si le mouvement est exécuté brusquement, comme dans 
le geste de donner un coup de poing par exemple 

Les mouvements automatiques du membre supérieur gauche sont abolis dans la 
marche 

Le tremblement est beaucoup plus marqué au membre supérieur gauche qu’au 

embre inférieur ; il apparait dés que l’avant-bras écarté du trone nest plus 
appuyé ; il augmente sous l'influence de l'émotion ; il disparait au cours des mouve- 
ents intentionnels 

L’examen des réflexes tendineux, des réflexes cutanés plantaires et des réflexes 
de défense, prouve qu'il n’y a pas d’atteinte des voies pyramidales, Il n'y a pas ce 
flexion combinée de la cuisse et du trone 

1! faut noter enfin la torsion en arriére et 4 droite de la partie supérieure du tron 
il y a une lordo-scoliose lombaire 4 convexité gauche, avee courbure dorsale de com- 
pensation. Le flane droit est excavé et marqué de plis (3 

Contrastant avec les membres du e6té gauche, ceux du cdté droit ont toute leur 
ouplesse ; on n'y trouve pas le signe de la « roue dentée » ; et 'exercice du mouve- 
ment y est normal. Les mouvements automatiques sont conservés dans la marche. La 
malade dit avoir présenté quelques mouvements involontaires du membre supérieur 


droil: nous n’en avons cep ndant jamais constaté au cours de nos examens 


1) Eramen oculaire (CHAtLLous Les mouvements d’élévation et surtout d’abais- 
sement des globes oculaires sont diminués ; les mouvements de latéralité le sont 
egalement et tous ces mouvements s’accompagnent de = secousses nystagmiformes 
La diplopie rappelle celle que lon observe dans la paresie des deux D. I Le Db. E, 
gauche est plus parésié que le D. E. droit. Le fond d’ceil est normal 
~) La maiade exagére volontairement la flexion de son membre supérieur pour 
pouvoir caler Vavant-bras a sa taille et arréter son tremblement 

}) On peut se demander si cette attitude de torsion n’a pas été déterminée préci- 
sement par habitude qu’a la malade d’exagérer la flexion de son membre supérieur 
enraidi, pour maintenir son poignet a sa taille. 
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Le phénomeéne sur lequel nous tenons a iInsister est le suivant : « haqu 
fois que la malade tente d’exécuter un mouvement avec le poignet, la 
main ou les doigts du cété gauche, siége de la raideur parkinsonienn 
le poignet, la main ou les doigts du cété droit’ exéeutent le méme mou- 
vement. On fait les mémes constatations dans le pied et dans les orteils 
du cété droit, A Voecasion des essais de mouvements volontaires du pied 
et des orteils du cété gauche. Inversement, les mouvements du cdté droit 
ne déterminent aucune syneinésie du cdté gauche. 

Nous avons observé des iaits semblables chez un malade que nous 
suivons depuis mars 1921 avee MM. Babinski et Plichet, et qui est atteint 
de torticolis spasmodique et de spasmes des membres d'un cdté avant 
de grandes analogies avec ceux de lathétose classique. Ces syncinésies 
sont également fréquentes, comme nous Vavons montré (1), chez les 
sujets ayant des mouvements spasmodiques rythmeés a la suite d’encé- 
phalite épidémique, au moment of: ces mouvements diminuent et viennent 
a disparaitre. 

Elles s’opposent au contraire 4 celles que l'on constate habituellement 
dans les hémiplégies de ladulte, qui, comme on le sail, apparaissent du 
coté malade a Voceasion des mouvements du cdté sain. Mais elles sont 
a rapprocher de celles que lon décrit dans les hémiplégies infantiles et 
qu'il laut considérer comme l'exagération d'un phénoméne normal chez 
enfant tout jeune (2). Elles s’observent d’ailleurs dans plusieurs affee- 
tions du systéme nerveux, qui apportent un obstacle au libre exercice du 
mouvement dansles membres d’un cété,et en particulier dans la maladi 
de Parkinson, ainsi que Frank, ¢léve d’Oppenheim, l'a montré en 1900 

Bien que ees syheinesties nal nt pas, a notre connaissance, ete signales s 
dans les syndromes parkinsoniens encéphaliltiques 4 prédominanc: 
unilatérale, il n’est peut-étre pas exceptionnel de les vy rencontrer a des 
degrés divers. Leur importance manifeste est digne de remarque chez 


la malade que nous présentons. 


1) Voir en particulier notre communication de décembre 1921 4 la Société de Ne 
rologie. Rev. Neur., 1921, pp. 1262 et 1263 

2) Les mouvements associés bilatéraux et de méme sens sont un fait d’observation 
courante chez les enfants sains du premier age. Ces syncinésies persistent jusqu i 
puberté, chez les enfants plus grands, pour les mouvements inhabituels. On peut les 
retrouver plus tard chez les jeunes gens et méme chez les adultes, comme réactior 


de fatigue, aprés répétition prolongée d’un mouvement d’une extrémité (CURSCHMAN 
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La Syphilis et le Systeme Nerveux, vingt lecons, par MAX NONNE. | vol.de 1019 pages 
avee 169 figures dans le texte, 4¢ édition, remaniée et augmentée. Berlin. S. Karger 
liteur, 1921 

L’auteur s’est déja créé une juste réputation par ses études sur la Neuro-syphilis, 
es premiéres éditions de cet ouvrage ont été suivies avec intérét par les neurolo- 

stes 

Ce nouveau volume, plus ample que les précédents, s’est accru de toutes les acqui- 

sitions récentes, et elles sont nombreuses, surtout aprés la guerre. 
llest concu dans un but pratique et sera apprécié par les neurologistes et syphili- 

graphes de tous les pays 

Voici la teneur générale de ces vingt lecons 

I. Généralités. Etiologie. Diagnostic 
II Anatomie pathologique 
lil. Les Réactions du Sang et du Liquide céphalo-rachidien 
IV. Etiologie 
\. Formes artérielles de la Syphilis cérébrale 
Vil. Symptomatologie de la Méningite syphilitique de la convexite. 
VIL. Syphilis de la base (nerfs olfactif, optique, chiasma 
Vill. Paralysies oculaires. Troubles pupillaires 
IN. Diagnostic des Ophtalmoplégies. 
X. Pronostic de la Syphilis cérébrale 

[. Psychoses et Névroses syphilitiques. 

XIt. La Démence paralytique et la Syphilis cérébrak diagnostic différentiel 

NIL. Syphilis médullaire. Méningite spinale 

XIV. Méningomyélite syphilitique ; paralysie spinale spécifique. 

XV. Myélite aigué. Symptomes de poliomyélite, de sclérose latérale amyotro- 
phique, syringomyéle, sclérose multiple, scléroses combinées 

XVI. Tabes syphilitique. Pseudo-tabes syphilitique ; Diagnostic et pronostic de 

la syphilis spinale, 

XVIL. Formes céréprospinales de la syphilis. 

Vill. Affections syphilitiques des nerfs périphériques 
XIX. Syphilis congénitale du systéme nerveux, 

XX. Thérapeutique 
R. 


La Chirurgie des Lésions des Nerfs périphériques, en particulier dans les 


Blessures de Guer e par WALTER LeuMan, préface de Rupotr Sticu. | vol, 271 
pages 66 figures, 3 planches en couleurs, Urban et Schwarzenberg, éditeurs. Ber- 


lin et Vienne, 1921. 
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Intéressant recueil des interventions chirurgicales sur les nerfs peripneriques a |g 


suite des blessures de guerre, qui furent nombreuses 4 la clinique et au lazaret 


(,Oottingen., 


L’auteur décrit les symptoOmes consécutifs aux lésions nerveuses, les processus 


anatomo-pathologiques de destruction et de restauration ; il précise le diagnostic 
localisation ainsi que le pronostic. 
Il expose enfin les techniques chirurgicales et les traitements postopératoires, er 


général et suivant les cas particuliers. 


Ouvrage trés documenté, bien ilustré, ot les neurologistes et les chirurgiens retrou- 


veront maintes remarques qu’ils ont eu trop souvent occasion de faire au cours d 


la guerre. KR 


System der Neurose, par KUGLER ((imunden), 1922 (180 p., Bibliog: 


Sous ce titre un peu ambitieux, IK... expose les réflexions suggérées par 30 ar 
de pratique. 

Dans la premiére partie, étiologique, il étudie sous le titre d’étiologie somatig 
les névroses par constitution névropathique, par anomalies des glandes endocri 
par migraine, par anémie, par amaigrissement, par maladies du systéme circulatoir 


et des organes digestifs, par toxicose. Sous le titre d’étiologie psychique, il étudie 


névroses par rapport particuliers avee ambiance, par défaut d’éducation, par sexua- 


lité précoce, par mariage, par ménopause, par surmenage, par idées hypocondriaques 


prévalentes, par traumatisme 
Dans la deuxiéme partie symptomatologique, il passe en revue les névroses pa 
épuisement, par excitabilité vaso-motrice les névroses d’angoisse deépressis 


hystérique, professionne lles M.1 


Troubles Menstruelschezles Tuberculeuses Pulmonaires par MIHAILO STANK 


Thése de Nancy (88 pages), 29 juin 1922 


S. montre dans ce travaill’importance pronostique des troubles menstruels chez 
tuberculeuses. L’étude minutieuse du R. O. C. au cours des troubles menstruels ¢ 
les tuberculeuses pulmonaires est d'une grande utilité clinique et pronostique. Plus 
déséquilibre sympathique est violent, plus le pronostic esi grave 


JeAN BENECH 


Asthme et Anaphylaxie, par FRAaNcois CLAub! Thése de Nancy (140 pages 


10 mai 1922 


Apres une vue d’ensemble sur lasthme, maladie des anciens auteurs, et 
syndrome, Pauteur est amené a étudier les conceptions actuelles de Vasthme 
Le déséquilibre humoral et le déséquilibre neuro-végétatif sont étudiés dans i 


détail. Les variations des réactions humorales, et les différents réflexes respiratoi 


digestif, cardio-vasculaire, rénal, génital, agissent sur lk centre pneumo-bulbaire Les 


glandes endocrines trouvent aussi leur role dans le déclanchement de Vaceés d’as 

Dans ce groupement important, CLAUDE réserve une place toute spéciale a la erts 
(asthme manifestation de choc uw ce moment, il étudie en particulier la diathes 
colloidoclasique 

Une observation clinique d’un eas trés spécial sert de pivot a cette étude obs 
vation excessivement compléte et qui vaudra la peine d’étre retenue, avee ses cons 
dérants ; elle n’oceupe pas moins de quarante pages 

De ce malade étudié sous toutes ses faces, de son étude générale, de multiples ca 


observes, auteur tire les conelusions suivantes 
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Le R. O. GC, nest pas suffisant pour mettre en évidence hypervagotonic les 
preuves pharmacodynamiques sont nécessaires. 

L’hypervagotonie n’est pas un attribut constant de l’asthme. Il existe surtout 
n déséquilibre vago-sympathique 

Entin la crise hémoclasique est inconstante dans l’asthme et tout aussi incons- 
tante du reste dans linsuffisance hépatique 

CLAUDE n’admet done pas les yeux fermés toutes les théories modernes actuelle- 
ment en vigueur ; il les discute, elles sont vraies dans certains cas, fausses dans d'autres 
La meilleure conclusion que l'on puisse tirer de ce travail est la suivante: l’asthme 
st un syndrome clinique bien défini, mais d'origine trés variable, dont chacune des 
rigines est trés sujette 4 discussion. Cependant l’état de sensibilité du réflex 
bulbo-pulmonaire sert de pivot aux différentes théories pathogéniques de l’asthme. 


JEAN BENECH,. 


Les Pupilles de l'Assistance Publique. Anormaux Psychiques en Liberté 


par Marcet Co.ior. These de Paris (51 pages), 19 mai 1922. 


L’auteur a tenu, en faisant sa thése, a faire remarquer une fois de plus des _ faits 
onnus mais trop souvent oubliés. Les mesures préventives 2 prendre pour éviter les actes 
déliclueux des anormaux devraient consister en l’établissement de fiches médicales, 
en un examen médical sévére avant de placer les enfants chez des particuliers, et en ce 
q laucun enfant de , Assistance ne soil envoye dans une maison de correction avant 
avoir été examiné par un médecin spécialiste. Enfin il termine en insistant sur l’im- 


vortance de créer des établissements médico-pédagogiques. Jr AN sSENEC H. 


Contribution a la Recherche des Mesures Susceptibles de Diminuer la Crimi- 
nalité chez les Aliénés, par Jean Barntuevtemy, Thésede Nancy (88 pages), 3 juil- 
et 1922 
\prés une étude tres documentée, Pauteur proposecomme mesure prophylactique 

1X acles antisociaux de certains individus linternement précoce avec prise en charge 
ar Etat. Il demande l’éteblissement d’un carnet médical pour les vagabonds, le ren- 
reement des études psychiatriques dans les programmes des Facultés de meéde- 
ne, 'examen mental des recrues par un spécialiste, un dispensaire pour les mala- 


es mentales et une lutte antialcoolique plus active. JEAN BENECH 





NEUROLOGIE 


ETUDES GENERALES 
ANATOMIE 


Le Développement des Plissements du Cerveau chez les Singes Anthropoides 
par R, Antony, Bull. de l’ Acad, de Méd., t. 81, n° 7, p. 197, 18 février 1919. 


1° Gorille. Les sillons de la région frontale du néopallium se développent plus tar- 
divement chez le gorille que chez Vhomme. Par contre, les sillons de la région pariétale 
et, plus nettementencore ceux de larégion occipitale sont, chez le gorille, d’un développe- 
ment plus précoce que chez homme; le sulcus lunatus, parexemple, d’une grande impor- 
tance chez les singes en gépéral, réduit ou absent sur le néopallium humain, est chez 
le gorille indiqué de trés bonne heure ; de plus, il s’accroit rapidement. Le /fronto- 


roilaire. du gorille, assimilable au circulaire antérieur de Reil de Vhomme, se déve- 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. XXXVIII vi 
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loppe beaucoup plus tard que ce dernier sillon ; de méme, les parties antérieures « 


circulaire supérieur de Reil sont moins précoces chez le gorille que chez Vhomme, 0; 
ne saurait s*étonner de ce double fait, puisque la région antérieure de Vinsula (insulg 
antérieure de Marchand) reste exposée chez les anthropoides et que le fronto-orbitair; 
ne joue point a proprement parler chez eux le role de limite antérieure de la fosse sy. 
vienne, Cependant, a2 un certain stade, la partie antérieure de la fosse sylvienne a 
gorille offre de remarqual les traits de ressemblance avec la partie antérieure de la 
fosse sylvienne de Vhomme ;: et ces traits de ressemblance expriment sans aueur 
doute la tendance marquée que présente Vinsula antérieure de Marchand i s’oper- 
culiser. 

2° Chimpanze. \ la fin de la vie foetale, le cerveau du Chimpanzé est sensi- 
blement aussi avancé, au point de vue plissements, que le cerveau humain. Ce cer- 
veau présente cependant un brevis anterior plus accusé que celui d’un cerveau 
feetus humain d’age comparable ; ce fait doit s’expliquer sans doute par ce que k 
brevis anterior joue chez les anthropoides le réle de limite antérieure de Vinsula oper- 
culisée, role qui est tenu chez l'homme par le circulaire antérieur de Reil correspon- 
dant au fronto-orbitaire des Anthropoides. Ce cerveau posséde enfin une calcarine vrai 
courte sans doute, mais superficielle et bien développée. Ce fait est important, car la 
calcarine vraie, dont la caractéristique essentielle est de limiter en avant l’aire visuelle 
est courte et incluse 4 Vintérieur de la fosse striée chez tous les singes adultes, alors 
qu'elle est longue et superficielle chez Vhomme. I] semble ressortir de cette observatior 
corroborée d’ailleurs par de nombreuses constatations faites sur les foetus de divers 
singes, que invagination de la calcarine vraie chez les singes est un phénomene de déve- 
loppement secondaire et tardif 

3° Gibbon. De tous les sillons de la région frontale le frontal inférieur (rectus 
est celui qui, chez le gibbon, se développe le premier. Ce fait est en rapport avec la 
signification archaique du frontal inférieur s’il est vrai qu’il répond au coronal des non- 
primates. L’occipitalis superior, sillon en Y, situé sur la face externe du néopallium, et 
pleine aire striée, trés réduit ou absent chez Vhomme, trés important, au contrair 
chez les singes, se développe chez le gibbon le gorille et le chimpanzeé, (abord par sa 
branche inférieure, de méme chez tous les singes. 

Enfin, chez le gibbon et le chimpanzé, comme chez les singes dits inférieurs, la 
/osse striée se ferme plus tardivement, surtout en arriére, que chez VThomme et 


gorille, E. F. 


Contribution a l'étude du Noyau de 1l’Oculo-moteur commun, par E. Cav azzani. 
irch. ilal. de Biol., t. 67 [. 105, 30 décembre 1917. 


Il s’agit d’une paralysie partielle de lVoculo-moteur commun gauche chez un homn 
de trente ans ; les muscles intrinséques de l’ceil sont intéressés (pupille dilatée et immo- 
bile, paralysie de Vaecommodation) ainsi que les museles extrinséques droit sup 
rieur et droit interne ; c’est lorsque le sujet avait 14 ans que cet état est apparu brus- 
quement, accompagné de céphalées, de nystagmus bilatéral et d’un ptosis qui dis- 
parut au bout de quelques jours, 

La lésion est attribuable 4 une hémorragie nucléaire ; ’épanchement  sanguit 
aurait détruit la partie du noyau de loculo-moteur commun correspondant a la mus- 
culature intrinséque de l’ceil gauche et aux muscles droits supérieur el droit interne 
le centre de lélévateur de la paupiére supérieure, de situation excentrique, n’aurait 
été que transitoirement comprimé ; les centres du droit inférieur et de Voblique 
inférieur, plus distants encore, n'ont subi aucune atteinte. Tout ceci s’accord 


avec le schéma de Stuelp et Je confirme. F, DELENI, 
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Note sur le Nerf Terminal, par A. Nicovas. Bull. de l Acad. de Méd.,t. 79, n° 11, 


p. 250, 19 mars 1918. 


ll s’agit d’un nerf situé au voisinage immeédiat du lobe olfactif, émané de la fac 


ventro-médiale du télencéphale et que, pour cette raison, on a nommeé le « nerf ter- 


minal 
Chez les anthropoides (chimpanzé et giblL on) le oerf terminal est formé par de fins 


filets qui, en non. bre variable (de | a 6 ou 7) non seulement d'une espéce a lautre 


ais d’un coté a autre aussi chez le méme sujet, émargent irréguli¢rement de la sur 


face du Gyrus rectus, au voisinage de la circonvolution olfactive interne, ou de la 


surface méme de celle-ci, ou, plus en arriere encore, du sillon parolfactif postérieur 
On peut en voir qui se détachent non plus de la face orl itaire de lhémisphére, mais 
sa face interne, au niveau de l’aire parolfactive. 
Ces filets, parfois divisés, quelquefois anastomosés, se dirigent en avant et en dedans, 
plus ou moirs paralléles au tractus olfactif. situés dans la couche la plus superficielle 
la pie-mére, en dehors des vaisseaux, ils convergent et se groupent finalement 
en un ou plusieurs trones qui cotoient la face ventro-médiale du bulbe olfactif. 


route cette premiére partie du nerf constitue son segment intracranien, le seul 


qu'on puisse étudier sur des cerveaux extraits du crane. La continuité se trouve rom- 


pue a endroit ott il traverse la lame criblée de lethmoide pour pénétrer dans les 


fosses nasales. 
L’étude du trajet périphérique du nerf terminal est infiniment plus malaisée que 


celle de sa portion intracranienne, Le nerf se distribue au septum nasal, une partie 


le ses fibres se mélangent a celles du nerf voméro-nasal, suivent leur trajet et se rendent 


a 


a Vorgane de Jacobson, Le restant se distribue a la partie du septum située en avant 


lu nerf voméro-nasal, La terminaison n éme de tous ces filets n’a pu étre déterminée 


Au point de vue microscopique le nerf terminal est formé surtout de fibres sans 
mvéline. En outre, des cellules ganglionnaires sont diss*minées sur tout le trajet de 


ses branches, intracranienne et septales. Ces cellules sont isolées ou group4esen amas 


Wimportance variable ; ces éléments appartiennent au type sympathique 
Les faits actuellement connus ne permettent pas de dégager la signification du nerf 
terminal, On peut dire, toutefois, que c’est un nerf phylogénétiquement trés ancien 


el que rien ne permet de croire qu’il ait subi une réduction au cours de l’évolution 


Il semble constituer un systéme autonome. Il est apparemment aussi développe 


chez les espéces supérieures que chez les inférieures : chez les mammiféres apos- 


matiques ou microsmatiques (cétacés, singes, homme), que chez les osmatiques 


carnassiers, rongeurs) ; chez ceux qui possédent un organe de Jacobson rudimentaire, 


que chez ceux qui lont bien développé. Est-il sensoriel ou affecté a la sensibilit 
generale, ou de nature sympathique ? Autant de questions dont la solution est réser- 


vee aux recherches de l'avenir. FEINDEL, 


PHYSIOLOGIE 





Circulation sanguine Cérébrale dans le Coit (Der Blutkreislauf im Gehirn bein 
Koitus), par le Pr. Pusserp (Dorpat). Suciété médicale esthonienne, mars 1921, 
25 pages). 

Etude expérimentale. 
1° Dans le coit il y a augmentation générale de la pression. 
2° On observe une hyperémie cérébrale notable. 


3° L’acte sexuel se c>ractérise par des alternances rapides de contraction et de dilae 
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tation vasculaires avec oscillations de la pression dépendantes des diverses | 


de Vacte. 


} lases 


1° Le maximum d 


penis et chez le chien synchrone a Véjaculation, 


He Aprés le coit il ya chute de 


6° Dans lonanisme les variations sont moins intenses mais encore élevées 


7° Les conditions psychiques et Vexcitation des sens supérieurs ont un role impor- 


tant dans ces phénomeénes, M.T. 


Recherches expérimentales sur les Dégénérations et Atrophies des Muscles 
Striés et observations sur le Tissu Conjonctif intra-musculaire. (/ peri 
menielle Untersuchungen uber degenerative und atrophische Zustande an der quer- 


gestreiflen Musculatur, par STEFANOWSKI Varsovie 80 op. Bibliographi 


5... éludie le réseau périmysial, les iésions par ischémie 4 diverses périodes, l'in- 
flammation musculaire, lossification des muscles, la multiplication du musek 

L’atrophie par névrectomie peut étre simple ou dégénérative, deux formes qu’or 
ne peut différencier qu’au vingliéme jour et qui persistent. Ii distingue dichotomi- 
quement 3 groupes : 

1° L’atrophie avec dégénération (hyaline) progressive et l’atrophie avee simpk 
amincissement des fibres. Dans les 2 cas on rencontre des fibres hypervolumineuses, 

2°°L’atrophie avec sléatose qui s’étend non seulement au voisinage des vaisseaux 
et dans le périmysium des faisceaux, mais aussi a l’intérieur de ceux-ci et dans i 
périmysium des fibres, et Vatrophie ot: les cellules adipeuses ne se rencontrent pas 
dans le tissu conjonctif argentophile, mais seulement dans le tissu conjonctif collagéne 

3° L’atrophie avee infiltration intense des cellules plasmatiques surtout peéri-capil- 
laire, et Vatrophie of ces cellules sont rares. 

C'est surtout latrophie dégénérative qui est combinée a la dégénérescence  aidi- 
peuse et a Vinfiltration plasmatique 

La lésion du neurone central produit une multiplication des noyaux plus abondant 
qu’aprés la névrectomie. Dans le premier cas, les noyaux isolés et en amas prédominent 
Dans le deuxiéme cas, ce sont les files de noyaux. Il y a atrophie simple sans dégénéra- 
Lion adipeuse, sans infiltration plasmatique, sans lésion de tissu conjonctif 

La substance des cellules adipeuses est constituée de deux éléments des dérives « 
la cholestérine enveloppés par une zone de savon gras et d’acide gras litres 

Aprés section du nerf, il se produit une accumulation de glycogéne uniquement 
dans les fibres qui conservent leur striation 4 l’exclusion des fibres dégénérées. | 
ne parait pas s’en produire aprés lésion du neurone central. 


l préconise les coupes par congélation, i. Es 


Contribution expérimentale a l'étudede l'Atrophie Musculaire dans les Affec- 
tions Articulaires, par Kinocnu Mizocucui (Clin, du P. Masao Sumita. Fukuoka 
Milleilungen aus der Medi:inischen Fakultai der Kaiserlichen Hyushu-Universilé. 
r. VI, F. 1, 1921 (90p. fig 
Travail minutieux, 

La diminution de poids des muscles est 13,8 °. Les atrophies déterminées par Il'ex- 
périmentation au moyen de produits chimiques est d’abord importante, mais s’ame- 
liore. Celles produites par des microbes (streptocoques) est intense mais s’améliot 
un peu, L’atrophie par immobilisation platrée est trés intense : au début les troubles 


circulatoires par compression, a l’inverse des autres expériences, aménent une diminu- 


e dilatation chez la chienne est consécutif a Vintroduction du 


a pression et une moindre hyperémie du cer. 
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jon de la teneur en eau et une augmentation des autres éléments, et 'atrophie ne s’éta- 
blit qu’au bout d’un certain temps par faute d’exercice. 

L’atrophie par injection tuberculeuse s’établit peu a peu ; elle est plus intense par 
njection de bacilles que par injection de pus 

L’analyse quantitative montre que le rapport de la teneur en eau et des divers 
éments reste constante. 

Lexamen histologique montre uniquement un amoindrissement des fibres et une 


jugmentation de noyaux M.T. 


SEMIOLOGIE 





Lésions Vertébrales et Torticolis spasmodiques ou« Mentaux », par Prerr: 
Marnie et ANDRE Ler, Bull, et Mém. dela Soc. méd. des Hépitaur de Paris, t. 36, 


n° 10, p. 359, 12 mars 1920, 


Radiographie stéréoscopique dans sept cas ; les résultats obtenus éclairent la patho- 
genie de Vaffection. 

Ces sept cas sont trés divers par leur début, leur évolution,leur aspect, les muscles 
atteints, la forme des contractions musculaires. Dans tous les cas, la téle a conser 
ine mobilité passive ou presque. Or, dans les sept cas, la radiographie a révélé une 
lésion de la colonne cervicale. Cette lésion, unique ou multiple, variable comme siége 
ou étendue, est assez semblable a celles que fait le mal de Pott ou le rhumatisme 
vertébral chronique. Il est & présumer que cette lésion vertébrale est une cause «ce 


certains torticolis spasmodiques, Bz. § 


Torticolis spasmodique, par Henri Kocer et Louis Pourtat, Presse méd.,n° 
p. 


La conception d’une origine purement mentale des torticolis spasmodiques tend 


40, 


4 


85. 13 septembre 1922. 

étre abandonnée, Les travaux récents lui substituent deux pathogénies organiques 
différentes. P. Marie et Léri incriminent lirritation des racines cervicales par les lésions 
osseuses du rhumatisme vertébral ; Babinski envisage une origine encéphalique, lésion 
de lécorce dans quelques cas accompagnés d’épilepsie, et plus souvent du méso- 
céphale et en particulier du corps strié, centre des mouvements automatiques et 
rythmes 

En raison de la constatation chez les mémes malades de signes de lésions centrales 
organiques et de lésions vertébrales visibles 4 la radiographie, il y a lieu de se demander 
si, dans quelques cas, les altérations Osseuses ne sont pas secondaires aux mouvements 
incessants du cou d’origine mésocéphalique, favorisées, sans doute, par une diathés¢ 

humatismale se localisant sur le lieu de moindre résistance. 
E. F. 
Claudication intermittente (Intermittierendes Hinken), par Kurt MENDEL, Zenitral- 

hlattfur die gesammte Neurologie und Psychiatrie, tL. XXVIIL, F. 2 et 3, 1921 (95 p 

Bibliographie compléte), 

Excellente revue ou pour mieux dire récapitulation générale de tous les faits connus, 
tludiés dans tous les systémes et tous les organes. Ce travail d une concision trop rare 
dans la littérature allemande ne peut étre utilement résumé, mais doit étre signal 
comme destiné a servir de guide et de repére a toute recherche sur la question par 
sa documentation ordonnée, compléte et impartiale. 


K. M... considére la claudication intermittente comme due 4 une atrésie congénitak 


(u systéme vasculaire, stigmate d’une diathése angiopathique ; il s'y ajoute comme 
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cause déterminante tous les facteurs qui donnent lieu a lartériosclérose, et en pre. 


mier lieu la nicotine. Il est d’autres cas ot la prédisposition est non congénitale, mais 
acquise et consiste en un état d’excitabilité pathologique du systeme vaso-moteu 
I! admet, parmi les symptomes connus, le terme d’apokamnose dont Goldflam s'est 


servi pour désigner la fatigabilité anormale 


le la myasthénie, fatigabilité quise retrouys 


dans la claudication intermittente M. T. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 





Remarques critiques sur la Physiologie de l Apraxie motrice segmentaire 


Discussions-bemerkungen zur Physiologie der gliedkinetischen Apraxie par kk 
Pr. Piek (Prague). Abhandlungen aus der Neurologic 1921 (8 pages). F. 13 


Examen critique de Vapplication des recherches de Leyton et Sherrington sur les 


singes supérieurs a Vapeaxie chez Vhomme M. T. 


Explication des exceptions a la loi de Ribot chez les Aphasiques (Ziir Erkii- 
rung gewsser Ausnahmen von der sogenannten Ribot’schen Regel), par le Pr. Pres 


o 


Prague). Abhandlunyen aus der Neurologie... 1921. F. 13 (15 p 
I 


P passe en revue les exceptions 4 la loi de régression de Ribot d’aprés laquelk 


chez les aphasiques ce sont les langues les plus récemment acquises qui sont d’abx 
perdues, Pour expliquer ces exceptions, il pose la question suivante : Y a-t-il quelqu 
forme motrice devenue automatique, qui, quoiqu’elle ait été acquise plus tard, puisse 
supplanter la forme motrice préexistante ? 

\ Pappui de la possibilité d’un tel phénomeéne, il donne sa propre observation 

Il est devenu, dans usage de la pensée intérieure, graphique moteur, et non pas 
en reproduisant les caractéres courants, mais bien les symboles sténographiq 


Ce qu’ilexplique par usage continu de la sténographie 


M.1 


Sur la Psychologie de la Répétition de certaines formuleschezles Aphasiques 


moteurs (Zur Psychologie gewiser Wiederkehrender Formeln bei Motorisch- 


Aphasischen), par le Pr. Pick Prague \bhandlungen aus der Neurologis 
1921, FL. 13 (10 p 


P... rapporte les faits confirmant la théoric 


le Hughlings Jackson que les formules 
que répetent a satiélé les aphasiques proviennent de la persistance plus ou moins 


lacunaire des derniers mots que prononcent le malade au moment de Vatlaque 


M.T. 


Sur une forme rare de diminution du Champvisuel. Début par une Tétran- 
tanopsie binasale croisée et passage & une Hémianopsie hétéronyme 
horizontale. (Ueber eine seltene Form von Gesilchtsfeldstérung), par Lutz (H av an 
Monatsblatter fir Augenheilkunde, T. 56, mai 1921 (15 p. 

Léger traumatisme cranien. Début par une tétrantanopsie binasale croisée suivir 
ultérieurement dune hémianopsie supérieure d’un ceil et d’hémianopsie inférieure ce 
autre. Diminution de lacuité visuelle avee myosis, atrophie optique ; rétinite ayant 
l’aspect de la rétinite albuminurique (sans albuminurie disparaissant progressive- 
ment deux fois par la ponction lombaire. 4 ans aprés accident la radiographie montre 
un léger amincissement de la paroi postérieure de la selle turcique. En dernier lieu 
anosmie gauche, Leucoeytose mixte du liquide céphalo-rachidien annoneant un pro- 
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eessus chronique vraisemblablement tuberculeux. Discussion trés serrée du diag- 
nostic topographique et des symptOmes démontrant une tumeur sans doute tuber- 
culeuse de la fosse moyenne. La marche des troubles du champ visuel permet d’af- 
firmer qu’elle est située de telle sorte que l'un des nerfs optiquesestécrasé sur l'artére 
cérébrale antérieure et la carotide qui le sous-tendent, d’ou la perte du champ visuel 
nasal, autre nerf étant au contraire comprimé asa partie supérieure d’ou lhémia- 


nopsie inférieure. M. T. 


La Palilalie, comme trouble moteur d’Origine Striée (Dic Palilalie, ein Theils- 
tick stridrer Motilitatsstérungen), par le Pr. Pick (Prague). Abhandlungenaus der 


Veurvlogie... 1921. F. 13 (50 p.). 


Article intéressant et trés documenté avec observations personnelles. Essai d’ana- 
lyse et d'interprétation du syndrome de Souques. 

P... rapproche la palilalie de l’écholalie, mais en reconnaissant qu'il y a des cas 
l‘écholalie nets sans trace de palilal 

ll fait intervenir dans sa production l’effort intentionnel (/niention) en lutte avec 
Virrésistibilité (Zevang) et agissant négatlivement ou positivement, suivant qu'il est 
inhibé ou non, 

ll admet une palilalie spontanée, la plus rare, et une palilalie écholalique. Il diseute 
la notion de lautoécholalie de Brissaud dont il fait ressortir la fine intuition clinique 
quand celui-ci a affirmé l’analogie de la paralysie bulbaire et de la paralysie agilante 
el deviné les localisations aujourd’hui démontrées. 

La palilalie doit étre rapportée a des lésions localisées des ganglions de la base et 
vraisemblablement, d’une facon plus précise, 4 la région antérieure du putamen 
quOppenheim et Cécile Vogt censidérent comme lorgane régulateur et inhibiteur ce 


is Bs 


la parole, 


Contribution 4 létude de la symptomatologie des Ramollissements du 


Corps Calleux. B. 7. Kentniss der Sympt. der Balkenerweichung, par le prof. 
Rossi (Gassari). Deutsche Zeitschrift {. Nervenhelkund, T. 52, 1914 (25 p. fig 


Etat particulier de torpeur ot les fonctions psychiques supérieures demandent 
des processus associatifs étendus, sont seules atteintes. Les fonctions simples sont 
ralenlies, mais normales. Anisocorie passagére. Légére parésie faciale, Tétraparésie 
spasmodique plus marquée 4 droite. Exagération des réflexes, Signe de Babinski 
positif, plus marqué a gauche. Pas d’apraxie vraisemblablement due a la limitation 
de la lésion, mais peul-étre au fail que le malade était ambidextre (d’aprés les ren- 
scignements), Troubles du langage le malade ne parlait pas spontanément, mais 
non par stupeur, car il s’exprimait spontanément par signes. Le langage était pauvre 
surtout en substantifs ; aphasie amnésique nette. Pas d’aphasie optique de Freund 

En absence de lésion des centres et de la région subcorticale, on peut admettre 
ine diaschisis de Monakow. On peut ainsi supposer une interruption de laction réci- 
proque des centres de Broca droit et gauche, surtout dans c* cas d’amLidextérilé, 


le palilalie sur lequel R me 


La lecture de Vobservation montre un certain degré 


hous parait pas attirer Pattention 


La lésion étant localisée au corps calleux ets hac rosc opique ment, elle n’oecu- 


pait que les 5 dixiémes antérieurs et les 3 dixiémes postérieurs, 'examen microscopiqu 
montrait que les parties apparemment intactes étaient dégénérées, 
L’intérét de observation consiste en ce qu’en général les lésions du corps calleux 


M.1 


des tumeurs et non des lésions localisées. 


sont 
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MOELLE 





Kyste arachnoidien séreux de la Moelle cervicale. Opération. Guérison, ja; 


le Prof, MiInGazzint (Rome), Neurologisches Centralblait. 1921 (10 p., 1 fig. Bibliog: 


Traumatisme du rachis. Crises douloureuses intermittentes dans le dos, avee raid 
Parésie progressive du membre supérieur droit avec douleurs et crampes du_ biceps 
puis du membre inférieur et des membres gauches ; douleurs généralisées, crampes 
toniques des membres inférieurs, dysurie, exagération des réflexes surtout 4 droits 
clonus du pied et signe de Babinski, A droite, astéréognosie de la main, hypobathy 
esthésie des doigts, hypoesthésie tactile thermique et douloureuse dans la zon 
des 6® et 7@ racines cervicales ; hypopallesthésie des os de l'avant-bras et de la mai 
1 yauche, légére parésie des membres inférieurs, hypoesthésie totale au-dessous dé 
la Ire efte. Marche paréto-spasmodicue, Douleur du racnis de la 5° « la 7* vertébre 
cervicale, 

Diagnostic : Tumeur extra-médullaire, Lamineectomic par le Dr Antonueci, On trouve 
un kyste séreux comprimant la moelle qui est incisé, 

\mélioration partielle portant d’abord sur la motilité, les troubles objectifs ck 
sen sibilité et les troubles urinaires persistent, Le kyste est vraisemblablement consé- 


culif a une méningite circonscrite adhesive M.T. 


Myélite par Compression par Ostéome de l'arachnoide, opération. (Ein opera- 
tiser Eingriff, bei Myélitis e compressione, hersongerufen durch knéchernde Abla- 
gerung in der Trachnoiden des Buckenmarks, par le prof. Pusser (Dorpat). Zeils- 
chrift fur die gesamle Neurologie und Psychiatrie, 1922. T. 74. F. 4 (4 p. Bibl 
Parésie spasmodique consécutive & deux traumatismes suceessifs. Opérat 

un an aprés, Extraction de plusieurs ostéomes. Guérison complete. 


M.'1 


Contribution clinique et anatomo-pathologique a la question des Localisa 
tions motrices dans la Moelle, par E. Trocetio, Riv. de Path. nervosa e mentale 


An. 22, fase. 8, p. 389, 27 aodt 1917. 


tevue de la question et relation d’un cas négatif ; il s’agit d’un homme avant « 
le pouce emporté 18 ans auparavant ; longue suppuration consécutivs les Coupes 
de la moelle dans la partie unissant C VIILet DI se sont présentées absolument not 


Tales F. DELENI 


Troubles Vésicaux dans les Maladies Nerveuses, par GILBERT SMitn, J. of lly 


American med. Association, p. 1323, 20 oet. 1917. 


L’auteur attire Vattention sur la fréquence des troubles vésicaux dans les maladies 
nerveuses les plus disparates, citant notamment un cas de syringomyélie et un cas 
de sclérose en plaques ou ils avaient une prédominance clinique remarquable = sut 


les autres symptomes PHOMA 


Hématomyélie traumatique, par L. Ricnon et L. Caussape, Soc. de Méd.de Nar 
27 mai 1914, Revue Méd. del Est, page 117, 1* juillet 1919. 
Garcon Agé de 13 ans, chute sur le dos lors d’un exercice aux barres paralléles 
un demi-kilométre pour rentrer chez lui et se couche. Le lendemain, au réveil, paré 
ysie, incontinence d’urine par regorgement, incontinence des matiéres fécales La 
paralysie était accompagneée d’anestheésie et d’abolition des réflexes; intégrité du rachis 


ponction lombaire négative. Réapparition de quelques mouvements provoques vers 
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j2e jour, Atrophie musculaire apparente au boul de 7 mois seulement ; tendance 
la contracture, mouvements involontaires choréiformes dans le membre inférieur 
gauche. Discussion des symptomes permettant de localiser le foyer hémorragique 


iniveau du 3¢ segment lombaire. M. PERRIN, 


Les Réflexes d’'Automatisme Médullaire dans les Lésions Traumatiques 
du Systéme Nerveux central, par FRaANcesco Bonota , Riv, ital. di Neuropat 


Psichiatr. ed Eletir., vol. 12, fase. 10, p. 305, octobre 1919 


L’auteur a systématiquement recherché les réflexes d’automatisme meédullaire 
{ans les Lraumatismes de guerre du systéme nerveux central ; il se proposait de pre- 
ser les cas et conditions dans lesquelles on les obtient et d’établir leur valeur pour 


diagnostic du siege, de Pimportance et de étendue de la lésion, 


Lésions traumatiques du cerveau Dans le coma indépendant des traumatismes 
rébraux ou des processus méningo-encéphalitiques les réflexes d’automatisne 
‘dullaire se constatent dans le tiers des cas, qu'il y ait, ou non, spasme ou paralysi« 
= membres 
En dehors du coma, les réflexes d’automatisme médullaire ne se constatent que 
rsque les neurones cortico-médullaires sont lésés en quelque point de leur Lrajet 

ntra-cérébral {de Vécoree au myélencéphalk ; cecil prouve que action dynamogen 

ou inhibitrice du cerveau sur la voie pyramidale est une fonction exclusivement rolan- 
dique. La sorte des lésions (compression, inflammation, destruction, dégénération 

a pas d’importance quant a la production des réflexes en question, Ils sont assez 
rarement obtenus en dehors de la période comateuse, et seulement a une é¢poque 

coce ; ils n’ont aucune valeur pronostique . 

Lésions traumatiques de la moelle On trouve les réflexes d’automatisme médul 
iire dans les cas d’interruption grave de la fonction des voies pyramidales ; ils appa- 
raissent dans la période de systématisation des lésions, soit deux ou trois mots apres 

traumatisme ; leur intensité est en rapport direct avec le déficit fonetionnel. 

Les réflexes d’automatisme meédullaire sé préesentent de la méme facon dans les 
ésions cérébrales et dans les lésions médullaires ; dans les deux cas leur présence 
ndique la libération des fonctions médullaires de Vinfluence dynamogeéne ou inti- 
bitrice du cerveau ; ils ne donnent pas d’‘indication pronostique ils disparaissent 

mesure que la continuité physiologique des voies motrices se rétablit. 

De leur présence, de leur forme, de leur intensilé, lon ne peut rien conclure quant 


la nature des lésions médullaires. 


\ Vinverse de ce qui existe dans les lésions pathologiques l'étude des réflexes d’au- 
lomatisme ne donne pas, dans les cas de traumatisme médullaire, d’indications utiles 
oncernant Pextension et la limite inférieure des lésions ; ceci tient 4 leur diffusion et 

la Violence de leur production 

La zone d’excitation des réflexes en question est surtout le pied et la jambe, méni 
n cas de lésions haut situées 

Dans les lésions qui intéressent la moelle lombo-sacrée Von ne peut évidemment 
btenir les réflexes d’automatisme médullaire, puisque c’est en cette région que s 
trouvent les centres médullaires organisés pour les mouvements des membres infeé- 


eurs DELENI 


Examen critique des plus importantes acquisitions faites aux cours des an- 
nées de guerre dans le domaine des Maladies organiques du Systéme Ner- 
veux central, par I’. Scuuprer.XX Ve Congres de la Soc, ital. de Méd.int., Trieste, 


b-Y celobre 1919, Riforma med., 18-25 oct. 1919, p. 339. 


Rapport montrant Vintérét de premier ordre des données nouvelles apportées 








1418 IVALYSES 


var la pathologie traumatique, notamment aux fonctions du cerveau et 4 l'automa- 


tisme de la moelle. FF. DELEN! 


Le Diagnostic de la Hauteur de la Lésion dans les Paraplégies spinales. Le 
Syndrome de la Paroi Abdominale, par ANDRE-THomas. Paris méd.,an 9, no 4 
}). 272, 4 octobre 1919. 

Par étude de la contractilité volontaire des muscles de la paroi abdominale, tro 
souvent négligée, par étude des réflexes de défense des mémes muscles par l’établis. 
sement des limites des deux espéces de mouvements, enfin par un examen électriqu 
et mécanique pratiqué méthodiquement, il est facile de fixer les limites supérieure et 
inférieure de la blessure, le degré de gravité des lésions. Si la limite inférieure de la con- 
traction volontaire peut étre déterminée dans les premiéres heures ou les premiers 
jours qui s’écoulent aprés la blessure, il n’en est plus de méme en ce qui concerns 
limite supérieure de la contraction réflexe, puisque les mouvements réflexes de défens 
apparaissent et se généralisent dans des délais variables. Par contre, il est possib\ 
d'étre renseigné assez rapidement sur la trophicité des muscles de la paroi, et 
résultats de cet examen on peut déja déduire approximativement létendu 
lesions, 

Cette méthode est non seulement en mesure d’éclairer Vintensité et Vétendue d'une 
affection, mais s’il est tenu compte simultanément des indications fournies par l’ex 
men de la sensibilité, elle contribuera encore 4 préciser la répartition des lésions s 
les divers systémes de fibres et peut-étre méme 4 en laisser soupconner la nature 

La paralysie et Vatrophie de la paroi abdominale entrainent des modifications mor- 
phologiques qui, a elles seules, soit au repos, soit pendant lactivité des muscles, ont 
quelque valeur sémiologique. Tels sont la flaccidité de la paroi, béversement en dehor 
du rebord costal, Vaspect du ventre de batracien (lorsque ces derniers segments de la 
moelle dorsale sont en cause), la déviation latérale de la ligne ombilicale, l'ascensior 
ou la descente de lombilic qui atteignent souvent plusieurs centimétres, Ces déf 
mations sont d’autant plus sensibles que les muscles des deux cétés sont compromis 
inégalement ; elles s’accentuent manifestement pendant leffort. C’est pourquoi 
ne saurail trop examiner la paroi dans tous les actes auxquels prennent part les muscles 
de la paroi abdominale et pendant les réflexes de défense. L’ascension de l’ombil 
lorsque les muscles de la paroi sont sollicités par la volonté, est d’autant plus prononces 
que le segment sus-ombilical du droit de abdomen est davantage respecté et 
segment sous-ombilical plus compromis. Inversement la descente réflexe de lor 
bilic est d’autant plus accusée que la partie sous-ombilicale du droit de Vabdon 
est plus exclusivement en rapport avee le segment sous-lésionnel de la moelle, | 
suffil néanmoins qu'un segment trés court du droit de Vabdomen participe a 


reflexes de défense pour que lombilie soit fortement attiré en bas, 4 la condition q 


ces réflexes aient acquis une trés grande vigueur E. | 

Barre (J. A 1 propos de larticle de M. André Thomas. Diagnostic de la Haul 
le la Lésion dans les Paraplégies spinales (Paris médical, an 9 ; n® 52, p 5O7, 27 de- 
cembre 1919 Précisions sur les divers signes cliniques utilisés dans examen des 
malades et blessés médullaires E. F. 


Cas de Section anatomique compléte de la Moelle dorsale. Suture de la 
Moelle. Survie de huit mois, par HenriCLraupe et Jean Luersirre,. Bull.de las 


méd. des Hépitaus de Paris, an 34, n° 34-35, p. 1051, 15 novembre 1918, 


Section compléte de la moelle au niveau du 10° segment dorsal 


Les altérations étaient trés prononcées dans le 9% segment dorsal; le 10 segme 
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avail disparu, remplacé par un bloc fibreux au niveau de la suture ; le Il¢ était éga- 
lement le siége d’un ramollissement et sans valeur fonctionnelle ; ce n'est que vers 
je 12e segment que l’architecture de la moelle se rapprochait de la normale. 

Jl ressort de cette observation anatomo-clinique que, malgré cette section totale 
de la moelle, les réflexes rotuliens ont réapparu six mois aprés le début de laffection 
et sont restés conservés jusqu’a la fin, Le réflexe cutané plantaire du gros orteil se 
faisait alors en extension d’un edté, contrairement M1 ce quia été noté dans d'autres 
observations, Ce réflexe en extension ne doit done pas étre tenu pour un signe de 
section incompleéte. ll en est de méme des réflexes dits de défense, des mouvements 
automatiques et des érections trés nettement constatées, qui indiquent une activité 
fonctionnelle et méme un état d’éréthisme du segment inférieur de la moelle qui ne 
s’observent que si la conservation des éléments constituants de lorgane est suffisante 

On voit done que dans la section compléte de la moelle un certain nombre de symp- 
tomes ef notamment les réflexes peuvent varier et se modifier suivant le moment ov 
le blessé est observé, contrairement 4 ce qui existe pour la motilité et la sensibilité 
objective. 

Il n’en est pas tout a fait de méme pour ce quiest de la sensibilité subjective. Les 
auteurs ont noté, a plusieurs reprises, que le blessé déclarait ressentir quelques sensa- 
tions vagues dans les pieds, Ce fait, paradoxal en apparence, n'est pas isclé, car il a 
déja été relevé dans d’autres cas de section anatomique de la moelle. Ces paresthésies 
sont 4 rapprocher des hallucinations des amputés et en rapport avee une excitation 
du bout central de la moelle sectionnée. 

Les auteurs expriment une opinion défavorable sur la myélorraphie. Le sujet 
avait été opéré le lendemain de sa blessure ; on pratiqua l’ablation d’esquilles os- 
seuses et d’un éclat d’obus logé dans la moelle, ainsi qu'une méningo-myélorraphie 

Les deux fragments spinaux ne purent, selon toute vraisemblance, étre affronteés, 
en raison de la destruction et de la dilacération du tissu. médullaire par les corps 
étrangers, Toujours est-il que, a l’autopsie, les auteurs ont trés nettement constaté 
que les deux segments médullaires étaient séparés par un intervalle de | centimétre 
intervalle comblé par un bloc compact de tissus fibreux contenant une longue aiguill 
sse use 

Histologiquement, ce tissu ne contenait aucun reste ni aucune ébauche de fibre 
erveuse ni de cylindraxe 

Ni du cété du segment central ni du tété du segment périphérique de la moelle 
n ne constatait d’amorce de régénération 

Cela n’a rien qui puisse surprendre si l'on songe que les segments centraux des 
racines postérieures, doués d'un pouvoir de régénération assez faible, se trouvaient 
irrétés par un bloe conjonctif d’une densité particuliérement remarquable 

Cette fibrose cicatricielle n’a rien d’ailleurs de spécial 4 ce fait, elle est au contraire 
le régle dans les traumatismes graves de la moelle. Les cicatrices médullaires trau- 
natiques ne sont pas, en effet, de nature névroglique, mais conjonctive, ef ne favorisent 
guere la régénération radiculaire. 

La myélorraphie semble done une opération a rejeter aussi bien 4 la phase immediate 
qu’ la phase tardive des sections médullaires ; cette intervention peut entrainer des 
omplications de divers ordres sur un organisme aussi fragile que celui des grands 
paraplégiques ; loin d’apporter un soulagement au blessé, le moins qu'elle puisse faire, 


est de laisser une désillusion FEINDEI 


Une observation de Section presque totale de la Moelle par balie avec survie 
de prés de quatre ans, par J. Oxinczyc, Bull. el Mém. de la Soc. de Chirurgie de 


Paris, t. 45. n® 35 p. 1499, 3 décembre 1919 
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Des survies aussi prolongées sont exceptionnelles 

Le blessé a présenté les deux stades typiques d’une section dorsale : 1° une périod 
de choe médullaire avee abolition de la motilité, de la sensibilité, de la réfleetivit; 
avee rétention vésicale et incontinence fécale ; 2° une période d’automatis me médy 
laire, avee apparition de mouvements involontaires, réapparition des réflexes, ciea- 
trisation des escarres et évacuation plus ou moins compléte de la vessie grace au jer 


des muscles de la paroi abdominale 


Une curieuse lésion s'est développée chez cet homme en un point de Vurétre q 
avail été le siege d’un abdcés ; c’était un diverticule sacculaire d'une capacité de 206 ¢ 
le malade latilisait comcne réservoir vesical accessoire, 

i. LECENE eNyose Vimportante question de Vexamen électrique (les muscles ef 
nerfs paralysés par un traumatisme meédullaire. Sa conclusion est que cet examen ng 
permet pas de faire le diagnostic de section compléte ou incompléte de la moelk 
les réactions électriques ont été constatées normales dans des cas de section complete 
anatomiquement vérifiés, Il permet seulement, ce qui n’est d’ailleurs pas négligeable 
de se rendre compte de Vétat anatemique des neurones périphériques appartenant 
au segment spinal sous-jacent 4 la lésion médullaire 

M. Prerre Deveert. Nous n’avons aucun moyen de reconnaitre chez les paraplégi- 


ques post-traumatiques les lésions curables des lésions incurables, E. I 


LuerMitre (Jean), Les conséquences éloignées des Rlessures de la Moelle épiniére J 
medi, francais, t. 8, ne 10, p. 416, oetebre 1919 Le fait important sur leq 
auteur insiste est le pronostic éloigné relativement satisfaisant lorsque la lésion trau- 
matique de la moelle n'a pas été trop grave ; on assiste 4 des restaurations fonctior 


nelles surprenantes 


A\BUNDO (Giuseppe d’), Nouvelles Observations cliniques sur les Traumatismes de 
Guerre délerminant des Altérations de la Moelle et des Racines spinales (Rivista ital 
Neuropat. Psichiat. ed Ellett., vol 12, fase. 7, p. 201, juillet 1919 Les onze obsery 
tions rapportées ici ont trait a des lésions médullaires tout a fait préeises et limitées 


et ayant par conséquent la valeur de lésions expérimentales ; Vauteur les donne comn 


suite a ses travaux sur la segmentation de la moelle, De tels cas sont 4’ suivre ullé- 


rieurement ; ils pourront renseigner sur le point de savoir siune lésion traumatique 
localisée prédispose a certaines maladies de la moelle. Aucun blessé n’a compliqueé sor 
syndrome organique de manifestations névropathiques ; les lésions limitées de len 


phale et de la moelle Wappellent pas lhysteérie 
Ozaeta (Falgueras de), Lésion traumatique de la Queue de Cheval (Rivista me 


Malaga, octobre 1917, p. 7 Cas clinique FF. DeLENI 


Commotion de la Moelle cervicale, par E. Mitten. Proceedingsvof the Roy. S 
of Med., vol. 12, n® 9, Section of Neurology, & mai 1919 p. D4. 


Chute dune locomotive en marche, quadriplégie, Amélioration rapide grace aux 
bains tiedes en un réservoir d’assez grandes dimensions : le blessé pouvait sy 
exercer sans etre soutenu, PHOMA, 


Baree (André). Les Commotions de la Moelle épiniére cervicale, (Progrés méd. n°4 


p. 40, 25 janvier 1920 lrois cas Lypiques ; les signes cliniques rappellent ce qu’ol 


observe dans Phématomyeélie ; le diagnostic topographique des lésionset quelquefois 


celui de leur étendue est possible E. 1 


Fractures du Rachis avec ou sans lésion de la Moelle, par Norman Suan 


J. of the American med, Association, p. 1362, 26 octobre 1918, 
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Malgré des fractures considérables des corps vertébraux, des accidentés peuvent 
encore se tenir droit ; souvent il n’y a ni lésions de la moelle ni lésions des racines, 
C'est qu’en effet la région résistante du rachis est la colonne des bases des apophyses 
transverses. Quant une fracture du rachis a délerminé une paralysie, il convient le 
nlus souvent de se hater d’intervenir ; les paraplégies les plus graves sont trés souvent 


roduites par des conditions réparables. — Observations. THOMA, 


Lésions du Rachis, par R. Froenicu. Revue méd, del Est, 15 novembre 1919, p. 396 
et lo décembre 1919, p. 488. 

Revue écrile en vue de Vintervention de la chirurgie réparatrice et orthopédique, 
et fort irtéressante au point de vue neurologique. L’auteur décrit d’abord les lésions 
traumatiques du rachis; 1° lésions traumatiques du rachis avee plaie (sans lésions net 

uses ou avec lésions Nerveuses) ; 2° les traumatismes du rachis avee plaies qui 
subdivisent en lésions sans fracture et sans déplacen ent (entorse vertébrale, insuf- 
fisance du rachis, camptocormic); lésions avec fracture mais sans difformité 

mediate (spondylite traumatique); lésions avee fracture et déplacement immeédiat 
fractures et luxations), 

La 2¢ partie a trait aux lésions sponianées du rachis, mais attribuées fréquemment 
aux fatigues et aux traumas rénét*ssubis pendant la campagne (mal de Pott ou spon 
lylite tuberculeuse, spondylite syphilitique, spondylite déformante ou rhumatismale 

La 3° partie a trait.,aux ldésions du rachis provequées par un état infeclieuxr survenu 
pendant le service militaire (spondylilte typhique, spondylite ostéomyélytique 
yphoscoliose aigué des jeunes soldats), 

Pour chaque cas particulier, confrontation des données classiques et des ensei- 
gnements de la guerre, considérations pathogéniques et pronostiques, indications 


erapeutiques. M. PERRIN 


Sur un cas de Gliome hémorragique de la Moelle, par (iusrave Arrom, Riv. di 
Patol, nervosa e mentale, vol, 23, fase. 2, p. 33, février 1918 

L’observation concerne un homme de 39 ans qui présentait une paraplégie spas- 
nodique accompagnée d’une aresthésie en masse jusqu’au riveau du territodire de 
la troisiéme racine dorsale et de troubles sphitctériens (syrdrome d’interruption 
compléte de la moelle), 

L’étude anatomo-pathologique montre qu’il s’agissait d’ur glione s’étendant entre 

of et le 2° segment dorsal, avee un petit prolongement, entourant le canal épen- 
lymaire, qui remoptait dans la moelle cervicale (9 fig 

Histologie trés détaillée de la lésion et des dégénérations médullaires, considéra- 


tions, FF, DELENI, 


Craintes et soucis 4 propos de la Ponction lombaire. La Ponction lombaire 
dans les cas de Tumeur de la Moelle. par L. Newmark et W.-F. BEERMAN (San- 
Francisco). Medicat Recerd, 28 avril 1917. 

On connait bien les dangers de la ponction lombaire dans les cas de tumeurs intra 
raniennes, surtout quand la néoplasie atteint le cervelet. Mais il faut savoir aussi 
que lorsqu’il s’agit d’un cas de tumeur intra-spinale leffet de la ponction lombair 
eut étre d’augmenter trés sérieusement la compression de la moelle. Ainsi, dans 
in cas de Nonne, une paralysie des quatre membres suivit immeédiatement la pone- 
lion lombaire 

Dans un cas de Newmark et Beerman, il s’agissait d’un psammome intra-dural situ 
1u niveau de la Il¢ apophyse épineuse dorsale ; la parésie d’un membre inférieur fut 


transformée en paraplégic compléte a la suite de la ponction lombaire. 
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Dans un autre cas, la ponction lombaire eut également des conséquences graves 


se plaignant d’un peu de faiblesse d’un pied, mais qui ne laissait pas de marcher norma. 


lement et méme de danser. Un sérologiste trouva le Wassermann positif, un autr 
sérologiste trouva le Wassermann négatif dans le sang. Dans ces conditions il fallait 
s’adresser au liquide céphalo-rachidien, A la suite de la ponetion blanche la jeune femun 
se plaignit de céphalées, comme il arrive dans les cas of on a extrait beaucoup ke 
liquide ; elle accusa tout de suite de la faiblesse,et trois jours aprés la ponetion Jom. 
baire il y avail paralysie d’une jambe, parésie de Vautre et anesthésie. Naturellement 
ces conséquences furent attribuées 4 la ponction lombaire et les médecins traitants~ 
trouvaient en facheuse posture. Néanmoins, pour la malade, l’événement fut plutot 
heureux ; car Vaccentuation des symptomes fit diagnostiquer la compression de la 
moelle ev précisa la hauteur de la lésion, La tumeur fut enlevée avee succes 

Les auteurs citent deux autres cas de ponction blanche,l'un dans un cas dé syphilis 
cérébro-spinale, autre dans un cas de selérose en plaques ; les ponctions furent sui- 
Vies dans ces cas aussl, de céphalée severe 

En dehors des cas ou la ponction lombaire détermine une augmentation considé- 
rable de la compression exercée sur la moelle par une tumeur intra-rachidienne, il y 
en a des quantités ot la ponction ne produit absolument rien de semblable et n'est 


cause d’aucun incident, de telle sorte qu’on peut parler de coincidence. 


Comme exemple de coincidence curieuse, les auteurs citent le cas d’une dame qui 
présentait des symptOmes assez vagues , Voeeasion desquels on décida d’avoir recours 
i la ponction lombaire. Mais cette ponction ne fut pas faite le jour oon devait la pra- 
tiquer, et état de la malade s’aggrava subitement. Elle mourut un mois plus tard, 
On trouva un gros sarcome du thalamus, Ceci démontre une fois de plus qu’il peut 
exister des tumeurs cérébrales sans symptomes assez précis pour mettre le médeci 


en garde contre les dangers que peut avoir la ponction lombaire THOMA 


Le Tabes hérédo-syphilitique chez l’Enfant, par P. Leresoutver et J. Movzon, 
Paris méd,, an 9, n° 1, p. 20, 4 janvier 1919. 

Le tabes de Venfant a des caractéres cliniques un peu spéciaux, Le peu d’inten- 
sité des troubles moteurs, la rareté de Vataxie, V'absence habituelle du signe 
de Romberg, latténuation des troubles sensitifs ont été justement notés et opposés 
a la fréquence des troubles réflexes, 4 la constance des troubles oculaires allant par- 
fois jusqu’alamaurose, ala présence fréquentede troubles vésicaux. La ponction lor 
baire. la recherche de la réaction de Bordet-Wassermann aident a dépister Vhérédo- 
syphilis & Vorigine de l’affection. 

Le cas des auteurs réalise le tableau clinique de ce qu’est a Vhabitude le tabes de 
enfant, Il s’agit d’un garcon de 15 ans qui leur est présenté en raison d’une paralysir 
oculaire du coté droit avec ptosis. L’inégalité et la rigidité pupillaires font recher- 
cher les signes tabéliques; or, il n’existe aucun trouble de la marche, aucune trace 
dincoordination ni de troubles de l'équilibre des membres supérieurs ni des membres 
inférieurs, méme aprés occlusion des yeux, Les réflexes tendino-périostés sont trés 
faibles, Cependant, grace 4 la manceuvre de Jendrassik, on peut mettre en évidence 
les deux réflexes rotuliens et le réflexe achilléen gauche : mais le réflexe achilléen 
droit semble complétement aboli, 

Il n’y aurail jamais eu de douleur, en dehors d’une crampe survenue quelques jours 
avant la paralysie oculaire, dans la jambe droite ; cette crampe réapparue a diverses 
reprises est ’unique signe qui puisse rappeler les douleurs fulgurantes du_ tabes. 

La sensibilité objective est normale a tous les modes sur toute l’étendue du corps 


Il n’existe aucun trouble sphinctérien, vaso-moteur ni sudoral. 


curieux, c’est que ce fut une ponction blanche, La malade était une jeune femme 
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\insi chez le malade 4 la paralysie oculaire droite, au signe d’Argyll indiscutabk 
gauche, se joint abolition du réflexe achilléen droit ; la présence de crampes dans 
la jambe droite évoque Vidée de douleurs fulgurantes. Il y a déja la les éléments du 
diagnostic de tabes. La ponction lombaire permet de l'affirmer nettement, 

Lenquéte étiologique laisse d’ailleurs peu de doute sur lexistence d'une hérédo- 
spécificilé. Le Bordet-Wassermann est partiellement positif dans le sang chez la 


mére. chez le malade et chez son jeune frére. E. FemnDe.L. 





OUVRAGES RECUS 





Acosta (ALDo), A proposilo di alcuni casi di pseudo ipertrofia muscolare. 
Ospedale maggiore, n° 11, novembre 1914. 

Acosta (Apo), Contributo alla diagnosi dei tumori del corpo calloso. 
Riv. ital. di Neuropatol. Psichiat. ed Elettr. t. 8. n° 2, 1915. 

Acosta (ALpo), Sindrome del ganglio genicolalo. Soc. lombarda di Sc. 
med. e biol. 5 décembre 1919. Atti della Soc. t. 9, fase. 1-2, 1920. 

Acosta (ALpo), L’innervazione sensilivadel facciale. Medicina ital., n° 4, 
25 avril 1920. 

Acosta (A.Lpo), La paraepilessia. Pensiero med., n° 14, 1921. 

Acosta (Apo), La sifilide nervosa e la sua cura. Tribuna med., n° 2, 15 
février 1921. 

Ama.Lp! (Pao Lo), Jl vino causa principalissimadell’ alcoolismo in Italia. 
Rivista sper. di Freniatria, 1921, fase. 1-2. 

ARINSTEIN (L.), Formes akinéliques et hyperkinéliques del’ hystérie de guerre 
el leurs moyens de traitement. Assemblée gén. de la Soc. des Méd. russes. Pé- 
trograd, 28 janvier 1916. 

BarRE, Lecon-programme. Imp. Berger-Levrault, Nancy, 1919. 

Barre, La maneuvre dela jambe. Nouveau signe des paralysies ou parésies 
dues aux perturbations du faisceau pyramidal, Presse méd., 24décembre 1919. 

BarRE, Recherches sur les caractéres du clonus rotulien « vrai » et considéra- 
lions sur le clonus en général. Congrés de Strasbourg, aoait 1920. 

BarrRE, Le signe de l’écartement des doigis, nouveau signe des paralysies 
ou parésies du membre supérieur par altéralion du faisceau pyramidal, Con- 
grés de Strasbourg, aofit 1920. 

BARRE ET CrRuSEM, Troubles sympathiques élendus et violents du membre 
supérieur par tumeur de laderniére phalange du médius. Congrés de Strasbourg, 
aoft 1920. 

BARRE ET CRUSEM, Remarques criliques sur le réflexe oculo-cardiaque. 
Congrés de Strasbourg, aoat 1920. 

BARRE ET GUNSETT, Résullai de la radiothérapie dans vingt cas de radicu- 
lite par arthrite vertébrale et en particulier dans la sciatique lombo-sacrée. 
Journal de Radiologie, Bruxelles, 1921. 

BARRE ET HANNS, Complications nerveuses au cours de l’épidémie récente 
de grippe. Congrés de Strasbourg, aoat 1920. 

BARRE ET LE MAnsois Duprey, Sciatique el arthrile sacro-iliaque. Elude 
du syndrome anatomo-clinique « scialique sacro-iliaque ». Revue de Médecine, 
1920, n° 1. 

BARRE Et Reys, L’encéphalite épidémique a Strasbourg. Sa forme labyrin- 
thique. Bulletin méd., 27-30 avril 1921. 

BARRE ET Reys, Le syndrome parkinsonien poslencéphalitique. Bulletin 
méd., 27-30 avril 1921. 

Barre ET Reys, Le liquide céphalo-rachidien dans l'encéphalile épidémi- 
que. Bulletin méd., 27-30 avril 1921. 

BarRne ET SHEPHERD, Maneceuvre de la jambe et phénoméne des orteils ; essai 
de dissociation du syndrome pyramidal. Presse méd., 5 octobre 1921. 

BERIEL, Que peul-on demander 4 la chirurgie dans les tumeurs de I encé- 
phale proprement dites ? Lyon méd., 25 décembre 1920. 





1424 OUVRAGES REGUS 


BERIEL, Le diagnostic élémentaire des tumeurs intrarachidiennes. Journ. de 
Méd. de Lyon, 1921. 

BERIEL, Le bilan de l'encéphalile épidémique. Lyon méd., n® 22 et 23, 
novembre et 10 décembre 1921. 


BERIEL ET ViIRET, Elats de rigidité automatique. Soc. méd. Hépitaux Lyon, 


15$février 1921. Lyon méd., 10 mai 1921. : 
BERIEL ET VIRET, Analyse pathogénique des sympiémes, en vue de Tintern 


vention, dans les tumeurs inirarachidiennes. Soc. méd. Hépitaux Lyon, 4 et 19 


janvier 1921. Lyon méd., 25 mars 1921. 
BERIEL ET ROLLET, Sur la pathogénie de hypertension inira-cranienne® 
Lyon méd., 10 juillet 1920. 


Bertocucci (ITALo), Reperti di spirochete pallida nella paralisi progressivg® 


Forme atipiche ed endocellulari. Rascagna di Studi Pischiatrici, t. 10, fase 
5-6, septembre-décembre 1921. 
BERTOLANI (ALDO), Sindrome adipo-ipofisario conseculiva ad encefalité 
epidemica. Riv. sper. di Freniatria, 1921, fase. 3-4. 
BERTOLANI DEL Rio (MARIA), Demenza precoce e manifestazioni di spasmos 
filia. Riv. sper. di Freniatria, t. 45, fase. 1-2, 1921. 


Bo.uiak, Slase papillaire et dilatation des ventricules au cours des tumeurg 


cérébrales. Annales d’Oculistique, septembre 1919. 

HoLLACK, Quelques aliéralions de la région ventriculo-chiasmatique dang 
les cas de tumeurs cérébrales avec slase papillaire. Annales d’Oculistique, 
décembre 1919. 

30LLACK, Quelques parlicularilés des manifestations oculaires de l’en- 
céphalite téthargique. Annales d’Oculistique, juin 1920. 

Botvack, Troubles des mouvements associés des yeux, nystagmus el perlure 
balions du veslibulaire au cours de lencéphalile épidémique. Bull. et Mém, 
Soc. méd. Hépitaux Paris, 25 juin 1920, 

BoLLACK ET HARTMANN, Tumeur de la région infundibulo-hypophysaire 
avec syndrome adiposo-génilal et hémianopsie latérale homonyme. Ann. d’Ocu- 
listique, février 1921. 

BoveN (WiLuiAM), Elude surles conditions du développement, au sein deg 


familles, de la schizophrénie et de la folie maniaque-dépressive. Arch. Suisses 
de Neurol. et Psychiat., t. 8. n° 1, 1921. 


Boveri (P1eERO), Tecnica e valore clinico della reazione al permanganato nel 


liquido cefalo-rachidiano.Policlinico (sez. med.), 1921. 
BRAVETTA (EUGENIO), Sulle placche senili (di Redlich-Fischer). Boll. della 


Soc. med-chir. di Pavia, 1921, n® 1-2. 

BRAVETTA (EUGENIO), Sulla presenza di spirochetle nell’ encefalo dei parali- 
lici. Boll. della Soc. med-chir di Pavia, 1921, n® 1-2. 

CIARLA (E), Su nuove forme spirocheliche riscontratle neifeti 
Boll. dell’ Istituto Seiroterapeutico Milanese, juillet 1921. 

COMBEMALE (P.), VULLIEN (R.) ET Assor1GNIon. Les formes meniales de 
l’encéphalite épidémique. Echo méd. du Nord, 30 juillet 1921, p. 289. 

CorNIL (LuciEN), Elude anatomo-pathologique de la commotion médullaire 
directe. These de Paris, 1921. 

DuFourR (ALFREDO), Variazioni quaniitalivi dell’albumina nel liquido cere- 
bro-spinale in diverse malailie meniali. Ospedale Maggiore, octobre 1921, 

DuFrourR (ALFREDO), Siniomatologia alassica a lipo cerebellare nella para- 
lisi progressiva infanto- juvenilis. Ospedale Maggiore, novembre 1921. 

Durour (ALFREDO), Tre casi di eredo-alassia cerebellare (P. Marie). Pensiero 
med., n° 47 et 48, décembre 1921. 

Dusarpin, Le liquide céphalo-rachidien dans la syphilis. Un volume in 
de 207 pages, Lamertin 4 Bruxelles et Maloine a Paris, 1921. 

DUVERGER ET Barre, Elude sur les troubles oculaires dans l’encéphalile 
épidémique en général el le syndrome parkinsonien post encéphalilique en par- 
liculier. Bulletin méd., 27-30 avril 1921. 





Le Gérant : J. CAROUJAT 





Poitiers. Société Francaise d’lmprimerie. 





Lyon, 


l inter. 


fet ti] 
nienne, 


/ressivg 
i fase, 


cefalile 
pasmo- 
umeurg 


e dang 
stique, 


e l'en- 


perlur- 
Mém, 


ysaire 
1 Ocu- 


in des 
uisses 


ilo nel 
della 
parali- 
filitici 
ules de 
illaire 

cere- 
1921, 
para- 
isiero 
> in-3 


halile 
par- 





